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“Insanity is doing the same thing over and over again,  




A cavidade pélvica feminina (também designada por bacia ou pélvis) é uma região do 
corpo constituída por diferentes ossos, órgãos, ligamentos, músculos e fáscias. Ao conjunto de 
ligamentos, músculos e fáscias dá-se o nome de pavimento pélvico, que tem como funções 
sustentar os órgãos pélvicos e criar um mecanismo de continência para os orifícios existentes: 
uretral, vaginal e anal. Quando esta região sofre algum tipo de lesão ou quando as suas 
propriedades mecânicas se deterioram com a idade, isto pode originar disfunções na própria 
região, tais como: incontinência urinária e/ou anal e prolapsos pélvicos. A cavidade pélvica é 
sujeita no dia-a-dia a diferentes esforços, que lhe são transmitidos pelo abdómen ao criar 
pressão intra-abdominal, cuja intensidade vai depender da manobra física que estiver a ser 
realizada, tal como: valsalva, tosse, salto, entre outras. Assim, pretende-se estudar a influência 
dos diferentes ligamentos que constituem o pavimento pélvico, na mobilidade do colo vesical 
durante a manobra de valsalva. 
Para tal, procedeu-se à simulação numérica da cavidade pélvica em Abaqus utilizando 
um modelo tridimensional já definido anteriormente. Este programa informático de simulação 
numérica utiliza o Método dos Elementos Finitos, que consiste em dividir o objecto de estudo 
(neste caso, a cavidade pélvica) em vários elementos, tantos quantos se queira e cada 
elemento é constituído por dois ou mais nós. São nos nós que se obtêm as soluções finais. 
Para cada elemento são definidas as equações que vão governar o seu comportamento físico e 
as funções que vão aproximar os valores nodais em todos os outros pontos situados entre 
aqueles, designadas por funções de forma. Este passo corresponde à formulação do elemento 
finito e para tal torna-se necessário definir as suas propriedades mecânicas. Como a cavidade 
pélvica é formada por diferentes tecidos vivos com diferentes propriedades mecânicas, então 
torna-se necessário realizar ensaios mecânicos para as obter. Os diferentes tecidos exibem um 
comportamento hiperelástico, em que mantêm um comportamento elástico mesmo quando 
sofrem grandes deformações. Diferentes modelos foram propostos para este tipo de 
comportamento, tais como os modelos de Ogden e de Yeoh. Por fim, o comportamento global 
é obtido pela soma do comportamento individual de cada elemento finito (“assemblagem” dos 
diferentes elementos finitos). 
Aplicando dano a cada um dos diferentes ligamentos, tentou-se perceber a influência 
de cada um na mobilidade do colo vesical. Assim considerou-se cinco níveis de dano: 0% , 
25% , 50% , 75%  e 95% . Os resultados obtidos mostram, que dos ligamentos considerados 
no modelo tridimensional da cavidade pélvica feminina, os ligamentos Pubouretral e 
Uterosacral são os que mais influenciam a mobilidade do colo vesical, enquanto os 
ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal são os que menos influenciam, sendo o ligamento 











The Influence Of The Pelvic Ligaments Over The Mobility Of The 




The female pelvic cavity, also known as pelvis, is a human body part made out of 
different bones, organs, ligaments, muscles and fascia. To the set of varied ligaments, muscles 
and fascia we call pelvic floor, which function is to sustain the pelvic organs and to create a 
continence mechanism to the existing orifices: the urethral, vaginal and anal. When this 
region suffers any type of injury or when its mechanical properties start to deteriorate by the 
effect of age, it can originate some dysfunctions such as: anal and/or urinary incontinence and 
pelvic organ prolapses. Daily, the pelvic cavity is put under exertion by the abdomen which 
creates an intra-abdominal pressure whose intensity will depend of the physical activity that’s 
being done, such like: valsalva, cough, jumps, among others. In this matter it is intended to 
study the effect of the different ligaments that form the pelvic floor during the valsalva 
manoeuvre while maintaining the structural integrity of the bladder neck. 
For this purpose, it was used a numerical simulation of the pelvic cavity, with the 
program Abaqus, providing a tridimensional model defined beforehand. This numerical 
method computer program uses the Finite Element Method that consists in dividing as much 
as we want the study object, in this case the pelvic cavity, into several elements and each 
element being made out of two or more nodes. The final results will be obtained within these 
nodes. Equations are associated to each element in order to overlook their physical behaviour 
and for every point located within those nodes, functions named Shape Functions are going to 
round the values of the nodes. This step answers to the Finite Element Formulation and for 
that it becomes necessary to define its mechanical properties. As the pelvic cavity is made out 
of different living tissues with different mechanical properties, it becomes necessary to do 
experimental studies in order to obtain them. The various tissues display a hyperelastic 
behaviour or in other words, they show an elastic behaviour even when they suffer great 
deformations. Diverse models were suggested for this type of behaviour such as the Ogdel 
and the Yeoh ones’. In conclusion, the global behaviour is acquired by the sum of the 
individual behaviour for each finite element (assembling of the different finite elements). 
While applying damage to the different ligaments, conclusions were taken to 
understand the influence each ligament has on the mobility of the bladder neck. Therefore, 
five different damage levels were taken into account: 0%, 25%, 50%, 75% and 95%. Results 
show that the ligaments which were considered in the tridimensional model of the female 
pelvic cavity, the Pubourethral and the Uterosacral, were the ones that most affected the 
mobility of the bladder neck while the Arcus Tendineus and Cardinal ligaments were the ones 
that less affected it, being the Pubourethral ligament the most important and the Arcus 
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1 Introdução  
Esta dissertação foi realizada no âmbito do Mestrado Integrado em Engenharia Mecânica, 
do ramo Projecto e Construção Mecânica, da Faculdade de Engenharia da Universidade do 
Porto.  
A cavidade pélvica é uma região do corpo humano formada por um conjunto de órgãos, 
músculos, ligamentos, fáscias e ossos. No quotidiano, esta região está sujeita a determinados 
esforços que lhe são transmitidos sob a forma de uma pressão intra-abdominal e quanto maior 
for esta pressão, maior serão os esforços a que estarão sujeitas as estruturas orgânicas que 
formam a cavidade pélvica. Estas estruturas podem perder as suas propriedades mecânicas, 
quer seja por lesões sofridas por acidentes ou por outras causas, quer seja por deterioração 
com o tempo das mesmas (ou seja, pelo envelhecimento). Assim, as estruturas orgânicas desta 
região do corpo ficam mais frágeis perdendo a sua capacidade de resistência a esforços, o que 
origina o aparecimento de determinadas disfunções associadas à cavidade pélvica. 
Através da utilização de programas informáticos de simulação numérica é possível 
simular de uma forma realística os fenómenos biomecânicos pretendidos. Estas ferramentas 
informáticas baseiam-se, maioritariamente, no Método dos Elementos Finitos, um método 
poderoso que se tornou popular com a proliferação dos computadores e com a melhoria da 
capacidade de processamento dos mesmos. Neste método, o objecto de estudo é dividido em 
vários elementos finitos, tantos quantos se queira, e definindo o comportamento para um dos 
elementos através de equações apropriadas, consegue-se simular o comportamento global, 
como sendo uma soma do comportamento individual de cada elemento. 
1.1 Objetivos da Dissertação 
A presente dissertação tem como objectivo principal estudar o efeito individual que 
cada ligamento do pavimento pélvico tem no comportamento biomecânico do colo vesical 
feminino, quando a cavidade pélvica é sujeita a esforços associados à manobra física de 
valsalva. Assim, espera-se melhorar o conhecimento actual sobre o efeito que as lesões nos 
ligamentos pélvicos têm na incontinência urinária. 
Esta dissertação realizada na área da Biomecânica associada ao corpo humano une a 
área do saber da Mecânica à área do saber da Medicina. No entanto, o foco principal é a 
simulação do comportamento biomecânico da cavidade pélvica, e não o estudo exaustivo da 
parte clínica das desordens associadas a esta região do corpo humano, bem como dos 
respetivos tratamentos clínicos. Mas com isto, não se pretende deixar de fazer referência a 
certos aspetos anatómicos, fisiológicos e clínicos da cavidade pélvica para uma melhor 
compreensão e enquadramento do estudo em causa. 
Pretendeu-se utilizar uma linguagem simples mas rigorosa, de maneira a tornar o seu 
conteúdo mais acessível a todos os que estejam interessados em ler a presente dissertação.  
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1.2 Enquadramento da Dissertação 
Em Portugal foi realizado um estudo em 2008 pelo Serviço de Higiene e Epidemiologia 
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com o objetivo de quantificar a 
prevalência de incontinência urinária nos adultos portugueses não institucionalizados 
residentes em Portugal Continental e com idade igual ou superior a 40 anos, que concluiu 
[(Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 2008)]: 
 a prevalência é maior nas mulheres  21, 4%  do que nos homens  7,6% ; 
 a prevalência nas mulheres é mais elevada na faixa etária compreendida entre os 
60 e os 79 anos  26,0% ; 
 a prevalência da incontinência urinária de esforço  8,7%  na mulher é superior à 
mista  8,5%  e esta à de urgência  3, 4% . 
Num estudo realizado nos Estados Unidos, em cuja população de estudo apenas se 
consideraram mulheres sem condições ginecológicas cancerígenas e com idades 
compreendidas entre os 31 e os 54 anos, concluiu-se que aproximadamente metade 
apresentava problemas de incontinência urinária  51,1%  [(Wu et al. 2010)]. Neste estudo 
também se verificou que a incontinência urinária por esforço é a mais recorrente  39, 4% , 
seguida da incontinência urinária de urgência  23,7%  e, por fim, da incontinência urinária 
mista  18,9%  (Wu et al. 2010). 
Noutro estudo realizado, também nos Estados Unidos, cuja população de estudo era 
formada por mulheres não grávidas e com idades iguais ou superiores a 20 anos concluiu-se 
que um quarto  25,0%  sofria de pelo menos uma disfunção da cavidade pélvica, sendo que 
a mais prevalente era a incontinência urinária  17,1% , seguida da incontinência fecal 
 9, 4%  e por fim do prolapso pélvico  2,9%  [(Wu et al. 2014)]. 
Procurando saber qual a incidência da incontinência urinária entre as mulheres norte-
americanas e consoante a sua etnia ou raça (asiáticas, pretas e brancas) foram realizados dois 
estudos, um em 2000 cujas idades estavam compreendidas entre os 37 e os 79 anos e outro em 
2001 cujas idades estavam compreendidas entre os 37 e os 54 anos onde se concluiu que, 
combinando os estudos, a incidência da incontinência urinária é maior nas mulheres brancas e 
menor nas mulheres pretas [(Townsend et al. 2010)]. 
Noutro estudo nos Estados Unidos com o objectivo de saber a prevalência da 
incontinência urinária e os factores de risco associados a ela, concluiu-se que a incontinência 
urinária prevalece mais nas mulheres com excesso de peso e com diabetes do tipo 2 [(Phelan 
et al. 2009)]. 
Pretendeu-se assim mostrar a incidência das diferentes desordens da cavidade pélvica 
na população em geral, em que estes problemas clínicos são mais frequentes nas mulheres e 
pretendeu-se também referir alguns dos factores de risco associados a essas desordens.  
1.3 Estrutura da Dissertação 
A presente dissertação está organizada em dez capítulos e descrevendo sequencialmente 
do primeiro até ao último: Introdução, Corpo Humano, Cavidade Pélvica Feminina, 
Desordens da Cavidade Pélvica Feminina, Comportamento e Propriedades Mecânicas dos 
Materiais, Métodos dos Elementos Finitos, Modelos Constitutivos, Simulação da 
Biomecânica da Cavidade Pélvica Feminina, Resultados e Análise dos Resultados da 
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Simulação da Biomecânica da Cavidade Pélvica Feminina e por último Considerações Finais 
e Perspectivas Futuras. 
Na Introdução, tal como o nome do capítulo o indica, faz-se uma introdução ao tema de 
estudo da dissertação dando-lhe um contexto e explicando os objectivos pretendidos com esta 
dissertação. 
 No capítulo seguinte, Corpo Humano, é explicada de uma forma genérica a maneira 
como está organizado o corpo humano, dando assim um contexto e uma introdução ao 
capítulo seguinte sobre a cavidade pélvica. 
 No terceiro capítulo, Cavidade Pélvica Feminina, é explicada a anatomia e fisiologia 
desta região do corpo humano.  
 No capítulo Desordens da Cavidade Pélvica Feminina são referidos e explicados os 
problemas clínicos associados a doenças ou falhas naturais, como a deterioração das 
propriedades mecânicas dos tecidos humanos com o tempo, de determinadas estruturas 
biológicas desta região, bem como os tratamentos disponíveis para cada caso. 
 No capítulo Comportamento e Propriedades Mecânicas dos Materiais pretende-se 
caracterizar os comportamentos que os materiais exibem quando sujeitos a determinados 
carregamentos (esforços), bem como referir quais as propriedades mecânicas de interesse em 
engenharia, que permitem a caracterização dos comportamentos exibidos pelos materiais. 
Como se pretende simular a biomecânica da cavidade pélvica feminina, no capítulo 
Método dos Elementos Finitos é explicado este método, que serve de base ao programa 
informático utilizado para essa simulação (Abaqus). 
O comportamento exibido pelos diferentes tecidos que formam a cavidade pélvica é de 
natureza hiperelástica e em Modelos Constitutivos são referidos alguns dos modelos 
hiperelásticos existentes e explicados os que foram utilizados para a simulação numérica. 
No capítulo Simulação da Biomecânica da Cavidade Pélvica Feminina são referidos: o 
modelo tridimensional utilizado para a simulação numérica, os modelos constitutivos 
utilizados para modelar as propriedades mecânicas dos diferentes tecidos biológicos 
existentes no modelo tridimensional, as condições de fronteira definidas e os carregamentos 
aplicados. 
No capítulo Resultados e Análise dos Resultados da Simulação da Biomecânica da 
Cavidade Pélvica Feminina são expostos os resultados obtidos das simulações numéricas 
realizadas e a análise dos mesmos. 
Por fim, no último capítulo serão feitas considerações finais sobre a dissertação 
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2 Corpo Humano 
A cavidade pélvica é uma de muitas regiões do corpo humano e antes de se proceder à 
sua caraterização vai-se fazer um enquadramento, para se ter um melhor entendimento do que 
é o corpo humano.  
O corpo humano é uma estrutura bastante complexa, com um nível de organização 
bastante elevado, tanto a nível microscópico como a nível macroscópico, constituído por 
diferentes estruturas, que em conjunto funcionam eficientemente apresentando uma excelente 
capacidade evolutiva devido à sua enorme adaptabilidade a meios ambientes diferentes. 
A ciência que estuda a estrutura do corpo humano é a Anatomia. Como um campo de 
estudo muito alargado apresenta, por sua vez, ramificações, cada uma com o seu próprio 
objecto de estudo, tais como [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 a Anatomia Geral, que estuda as estruturas do corpo humano que podem ser 
observadas a olho nu ou sem o auxílio de aparelhos de ampliação de imagens 
como os microscópios e este ramo pode ser dividido em: 
 Anatomia Descritiva, em que o corpo humano é estudado por sistemas ou 
aparelhos (por exemplo: o sistema esquelético, o sistema muscular, entre 
outros); 
 Anatomia Topográfica, em que o corpo humano é estudado por áreas (por 
exemplo: a cavidade pélvica, o abdómen, entre outras). 
 a Anatomia de Desenvolvimento, que estuda as alterações estruturais que ocorrem 
entre a concepção e a idade adulta e este ramo pode ser dividido em: 
 Citologia, que estuda as características estruturais das células; 
 Histologia, que estuda as características estruturais dos tecidos. 
 a Anatomia de Superfície, que estuda a forma externa do corpo humano e a sua 
relação com as estruturas internas. 
Outra ciência importante no estudo do corpo humano é a Fisiologia: é a ciência que 
estuda os processos ou funções dos organismos vivos. A Fisiologia por sua vez também está 
dividida em vários ramos, tais como [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 a Fisiologia Celular, que se ocupa do estudo dos processos celulares; 
 a Fisiologia Sistémica, que se ocupa do estudo das funções dos sistemas ou 
aparelhos de órgãos. 
O corpo humano no seu conjunto é uma estrutura complexa e como tal, pode ser 
estudado em seis níveis estruturais e enumerando por descendência de especialização (figura 
1) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 a nível químico; 
Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
6 
 a nível celular; 
 a nível dos tecidos; 
 a nível dos órgãos; 
 a nível do sistema orgânico; 




















Toda a matéria que existe no universo (viva ou morta) é feita de átomos (nível químico, 
figura 2). Estes, por sua vez, são constituídos por um núcleo e por electrões, que orbitam à 
volta do núcleo formando a nuvem electrónica. O núcleo é constituído por protões e por 
neutrões. Os electrões possuem carga eléctrica negativa, os protões carga eléctrica positiva 
(igual, em valor absoluto, à carga dos electrões) e os neutrões carga neutra. Ao conjunto de 
dois ou mais átomos designa-se por moléculas e ao conjunto de duas ou mais moléculas 








Figura 1 – Níveis de organização do corpo humano [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 














O corpo humano, como qualquer outra estrutura viva, é constituído por células (nível 
celular). Estas são as unidades estruturais e funcionais dos seres vivos, ou seja, são a unidade 
básica dos seres vivos. As células podem diferenciar-se em diferentes tipos de células, cada 
uma com uma estrutura, função e caraterísticas próprias. As células em conjunto com as 
substâncias que as envolvem podem agrupar-se e apresentar uma autonomia como um todo, 
sendo designadas por tecidos (nível dos tecidos). Os tecidos, por sua vez, também se podem 
agrupar e formar estruturas mais complexas, a que damos o nome de órgãos (nível dos 
órgãos). Mas a complexidade do corpo humano não termina aqui. Os órgãos, por sua vez, 
podem funcionar como equipas, em que cada órgão desempenha a sua função específica, mas 
em que todos trabalham para o mesmo objetivo. Assim, dando mais um passo na 
complexidade da organização do corpo humano, se formam os designados sistemas ou 
aparelhos de órgãos (nível do sistema ou aparelho orgânico), tais como: o aparelho 
respiratório, o aparelho digestivo, o aparelho circulatório, etc. Por fim, chegando ao último 
nível estrutural, o corpo humano por ser estudado como um organismo (qualquer ser vivo 
considerado como um todo, quer seja unicelular ou multicelular), ou seja, o estudo a este nível 
incide sobre o ser humano em si (nível do organismo global), como um todo, que é 
constituído por átomos, moléculas, células, tecidos, órgãos, sistemas ou aparelhos de órgãos, 
que apresenta determinados comportamentos e atitudes, que pensa e que age. 
2.1 Células 
Como já referido anteriormente, a célula é a unidade básica de organização dos seres 
vivos. Todos os seres vivos, desde os mais simples até aos mais complexos são constituídos 
por células. Da observação deste facto nasceu a Teoria Celular: 
 a célula é a unidade básica de estrutura e função de todos os seres vivos, isto é, 
todos os seres vivos são constituídos por células, onde se desenvolvem os 
processos vitais; 
 todas as células provêm de células pré-existentes; 
 a célula é a unidade de reprodução, de desenvolvimento e de hereditariedade dos 
seres vivos. 
Figura 2 – Estrutura do átomo [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 




As células em conjunto com as substâncias que as envolvem podem agrupar-se e formar 
conjuntos com a mesma origem e que desempenham funções idênticas designados por 
tecidos.  
Podem-se distinguir quatro tipos básicos de tecidos [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 tecido epitelial; 
 tecido conectivo ou conjuntivo; 
 tecido muscular; 
 tecido nervoso. 
No entanto, os tecidos são estruturas orgânicas interdependentes, um tecido não pode existir 
ou funcionar se não houver outras estruturas a cooperar com ele. 
 Dos diferentes tecidos existentes vai-se caracterizar apenas os tecidos conjuntivo e 
muscular, pois são estes que estão na origem das propriedades mecânicas dos diferentes 
tecidos que formam a cavidade pélvica feminina. 
O tecido conjuntivo ou conector é abundante (formam os tendões – cuja função é ligar 
os músculos aos ossos - os ligamentos, as cartilagens, os ossos (figura 3), entre outros) e está 
presente em todos os órgãos do corpo humano. Em relação à sua constituição podem-se referir 
[(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 as células conjuntivas ou conectoras; 
 e as matrizes extracelulares, que separam as células conjuntivas ou conectoras 
e que são produzidas por estas últimas. 
Em relação à função dos tecidos conjuntivos ou conectores podem-se referir as 
seguintes [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 delimitam e separam os diferentes tecidos e órgãos; 
 ligam os tecidos uns aos outros; 
 sustentam e permitem movimentos relativos de uma parte do corpo em relação a 
outra; 












Figura 3 – Exemplo de uma célula do tecido ósseo [(Rigutti, n.d.)]. 
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Os tecidos musculares são os tecidos que permitem os movimentos corporais no seu 
todo, bem como a contração dos diferentes órgãos e podem ser classificados de acordo com a 
sua estrutura e função [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. Em relação à sua estrutura 
podemos distinguir dois tipos diferentes [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 tecido muscular estriado, quando se observam bandas, faixas ou estrias 
microscópicas nas células musculares; 
 tecido muscular não-estriado ou liso, quando não se observam bandas, faixas 
ou estrias microscópicas nas células musculares; 
Em relação à sua função podemos distinguir dois tipos diferentes [(Seeley, Stephens, 
and Tate 2003)]: 
 tecido muscular voluntário, quando o movimento é controlado 
conscientemente; 
 tecido muscular involuntário, quando o movimento não é controlado 
conscientemente. 
Assim, resumidamente os tecidos musculares podem ser classificados como [(Seeley, 
Stephens, and Tate 2003)]: 
 tecido muscular estriado voluntário ou tecido muscular esquelético, ou seja refere-
se a todos os músculos ligados ao esqueleto e que permite os movimentos 
corporais no seu todo (figura 4); 
 tecido muscular estriado involuntário ou tecido muscular cardíaco, ou seja refere-
se ao músculo do coração e permite que o coração bombeie o sangue (figura 5); 
 tecido muscular não-estriado involuntário ou tecido muscular liso, ou seja refere-
se aos músculos responsáveis pelo movimento dos diferentes órgãos e sistema de 

















 Figura 5 – Exemplo de uma célula do tecido muscular cardíaco [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Figura 4 – Exemplo de uma célula do tecido muscular esquelético [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
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2.3 Membranas ou Túnicas 
Uma membrana ou túnica é um folheto ou camada de tecido muito fina que cobre uma 
estrutura ou reveste uma cavidade [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. Das membranas 
existentes vai-se fazer referência a duas: a membrana mucosa e a membrana serosa [(Seeley, 
Stephens, and Tate 2003)]. 
A membrana mucosa é constituída simplificadamente por células epiteliais, por células 
do tecido conjuntivo e, por vezes, por uma camada de células de músculo liso [(Seeley, 
Stephens, and Tate 2003)]. 
Em relação à membrana serosa, esta é constituída simplificadamente por: uma camada 
de tecido epitelial denominada de mesotélio e uma delicada camada de tecido conjuntivo 
[(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. Estas membranas são humidificadas por um líquido 
denominado de líquido seroso [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. A função desta membrana 
é permitir o deslizamento sem atrito dos órgãos, uns sobre os outros e também de proteger os 
mesmos [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
2.4 Órgãos e Sistema ou Aparelho de Órgãos 
O corpo humano é constituído por diferentes órgãos (figura 6), cada um com as suas 
características e funções próprias. Mas os diferentes órgãos podem actuar em conjunto, 
trabalhando todos para o mesmo objectivo formando sistemas ou aparelhos de órgãos (figura 
7), tais como [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 o sistema esquelético, que protege, suporta, permite os movimentos do corpo, 
produz células sanguíneas e armazena minerais e gordura e é formado pelos 
ossos, cartilagens associadas, ligamentos e articulações; 
 o sistema muscular, que produz os movimentos do corpo, mantém a postura e 


















Figura 6 – Diferentes órgãos presentes no corpo humano [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 













2.5 Partes, Regiões e Esqueleto do Corpo Humano 
O corpo humano é constituído por um elevado número de ossos, que formam o 
esqueleto humano (figura 10), e é normalmente dividido nas seguintes partes ou regiões 
(figuras 8 e 9) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 cabeça (cefálica ou craniana) e pescoço (cervical); 
 tronco: 
 tórax, que corresponde à parte superior do tronco; 
 abdómen, que corresponde à parte intermédia do tronco; 
 pélvis, cavidade pélvica ou bacia, que corresponde à parte inferior do 
tronco; 
 dorso. 
 membros: superiores e inferiores. 
O tórax é dividido em (figura 8) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]: 
 peito (peitoral e mamária); 
 esterno. 
O tronco possui três grandes cavidades: a cavidade torácica, a cavidade abdominal e a 
cavidade pélvica (figura 12) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. A cavidade torácica é 
formada por doze pares de ossos designados de costelas, que se articulam posteriormente com 
as vértebras torácicas, engloba o coração e os pulmões e está separada da cavidade abdominal 
pelo diafragma [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. Por sua vez, a cavidade abdominal 
contém o estômago, os intestinos, o fígado, o baço, o pâncreas e os rins (figura 11) [(Seeley, 
Stephens, and Tate 2003)]. A cavidade pélvica e abdominal não se encontram fisicamente 
separadas e por vezes são designadas por cavidade abdominopélvica [(Seeley, Stephens, and 
Tate 2003)]. 
O esqueleto humano, como já referido anteriormente, é formado por vários ossos, que 
estão ligados uns aos outros. Assim, ao conjunto de ou mais ossos em contacto dá-se o nome 




Figura 7 – Sistemas Esquelético e Muscular do corpo humano [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 








































Figura 9 – Divisão do corpo humano em regiões: cabeça, pescoço, tronco (dorso) e membros (superior e inferior) 
[(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Figura 8 - Divisão do corpo humano em regiões: cabeça, pescoço, tronco (cavidades torácica e abdominopélvica) 
e membros (superior e inferior) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Figura 10 – Esqueleto humano [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 























2.6 Esclarecimentos Sobre as Posições Relativas dos Órgãos e Partes 
Anatómicas do Corpo Humano 
Para evitar confusões e permitir uma maior clareza na descrição das posições relativas 
dos diferentes órgãos, bem como das diferentes partes anatómicas do corpo humano é 
utilizada na prática médica, bem como na anatomia comparativa de uma terminologia 
específica. Assim sendo, consideram-se determinados planos imaginários de corte, que 
servem de referência para a localização dos órgãos e/ou partes anatómicas do corpo (figura 
13) [(Sobotta 1995)]: 
 plano mediano, que é um plano imaginário de corte vertical que divide o corpo 
na metade direita e na metade esquerda; 
 plano sagital, que é qualquer plano imaginário de corte paralelo ao plano 
mediano; 
 plano frontal, que é qualquer plano imaginário de corte vertical perpendicular ao 
plano sagital; 
 plano transversal, que um plano imaginário de corte horizontal, perpendicular 
aos planos sagital e frontal e que divide o corpo nas metades superior e inferior. 
Uma vez definidos os planos de referência vai-se agora fazer referência à terminologia 
utilizada na descrição das posições relativas das diferentes estruturas do corpo humano (figura 
14) [(Sobotta 1995)]: 
Figura 12 – As três grandes cavidades presentes no tronco: a cavidade torácica e a cavidade abdominopélvica 
(designação do conjunto formado pelas cavidades abdominal e pélvica) [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Figura 11 – Divisão do abdómen e a sua relação com os órgãos internos: (a) em quatro quadrantes e (b) em nove 
regiões [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
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 anterior-posterior, para referir o que esteja à frente (anterior) ou atrás 
(posterior) relativamente a um plano frontal; 
 superior-inferior, para referir o que esteja acima (superior) ou abaixo (inferior) 
relativamente a um plano transversal; 
 proximal-distal, para referir que está localizado perto (proximal) ou longe 



























Figura 13 – Diferentes planos utilizados como referência para a localização das diferentes estruturas do corpo 
humano [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Figura 14 – Terminologia utilizada para a descrição das posições das diferentes estruturas do corpo humano 
[(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
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3 Cavidade Pélvica Feminina 
Como já visto anteriormente, muitos dos problemas de saúde que afetam principalmente 
as mulheres têm a sua causa numa desordem da cavidade pélvica, tornando-se assim de 
grande importância perceber a anatomia, bem como a fisiologia desta região do corpo 
humano.  
A cavidade pélvica, também designada por pélvis ou bacia é constituída por diferentes 
ossos, órgãos, músculos, ligamentos e fáscias. Ao conjunto formado pelos diferentes 
músculos, ligamentos e fáscias dá-se o nome de pavimento pélvico. Esta região tem a forma 
de uma cavidade ou bacia, daí a origem da sua designação. Pode-se dividir a cavidade pélvica 
em duas partes, considerando um plano imaginário e inclinado que passa pelo promontório 
sagrado e pela sínfise púbica [(Abrahams 2003)]:  
 a falsa pélvis, que sustenta o conteúdo abdominal inferior e que se situa acima 
desse plano imaginário; 
 a verdadeira pélvis, que forma o estreito canal de parto, pelo qual passa o bebé e 
que se situa abaixo desse plano imaginário.  
A parte óssea da cavidade pélvica tem como funções [(Abrahams 2003)]:  
 proteger as suas estruturas orgânicas internas; 
 servir de suporte para a fixação dos músculos aí presentes; 
 transferir o peso do corpo para as pernas.  
Em relação à sua constituição, a cavidade pélvica é constituída por três ossos diferentes 
(figura 15) [(Abrahams 2003)]:  
 o ilíaco, que é formado pelo ilíaco esquerdo e pelo ilíaco direito; 
 o sacro;  
 o cóccix.  
Cada osso do ilíaco é formado por três ossos diferentes (figura 16) [(Abrahams 2003)]:  
 o ílio, que forma a parte superior de cada ilíaco, 
 o ísquio, que forma a parte póstero-inferior de cada ilíaco; 
 o púbis, que forma a parte ântero-inferior de cada ilíaco.  
De uma forma simplificada, pode-se dizer que esta cavidade é delimitada 
anteriormente pelo púbis, formado por dois ossos que se unem numa região designada por 
sínfise púbica. Posteriormente é delimitado pelo sacro e pelo cóccix estando este projetado 
para baixo, a partir do sacro. Lateralmente é delimitado pelo ilíaco. O ilíaco, formado por dois 
ossos, une-se anteriormente na sínfise púbica e posteriormente no sacro.  
 































Nesta região, os órgãos pélvicos, que são formados por dois conjuntos de órgãos – pelo 
aparelho urinário baixo ou inferior e pelo aparelho genital – e pelo reto, são suportados pelo 
pavimento pélvico. 
3.1 Aparelho Urinário Baixo ou Inferior 
O aparelho urinário baixo ou inferior (figura 17) é formado pela bexiga e pela uretra, 
em contraposição ao aparelho urinário alto ou superior que é formado pelos rins e pelos 
ureteres (figura 18). A bexiga é um reservatório músculo-membranoso com a função de 
armazenar a urina elaborada pelos rins, a qual lhe chega através dos ureteres, de forma 
contínua acabando por enviá-la para o exterior através da uretra, no momento da micção, ou 
seja, no momento de urinar [(Pina 2004)]. 
Figura 15 – Vista da frente da cavidade pélvica feminina adulta [(Abrahams 2003)]. 
Figura 16 – Vista lateral do osso ilíaco direito [(Abrahams 2003)]. 




























3.1.1 Estruturas Vizinhas e Meios de Fixação da Bexiga 
A bexiga na mulher (figura 19) situa-se na cavidade pélvica, mais precisamente no 
interior da loca vesical e está em contato ou relaciona-se com várias estruturas vizinhas: 
anteriormente com o púbis e com a sínfise púbica, posteriormente relaciona-se com o útero e 
com a vagina, superiormente relaciona-se através do peritoneu (que é uma túnica serosa) com 
as ansas intestinais, inferiormente com o pavimento pélvico e lateralmente com o espaço 







Figura 17 – Aparelho urinário baixo ou inferior [(Abrahams 2003)]. 
Figura 18 – Aparelho urinário alto ou superior [(Abrahams 2003)]. 
















A bexiga é mantida na sua posição, por diversos meios de fixação, directos ou 
indirectos: está unida inferiormente, através da sua face póstero-inferior ou pela sua base, ao 
pavimento pélvico pela uretra [(Pina 2004)]. Anteriormente, une-se, através da sua face 
ântero-inferior, por dois ligamentos pubo-vesicais ao púbis e através da sua face ântero-
superior à parede abdominal [(Pina 2004)]. E está ligada posteriormente ao útero pelo 
peritoneu e lateralmente às paredes laterais da bacia [(Pina 2004)]. 
3.1.2 Constituição Anatómica e Musculatura da Bexiga 
A superfície interior do corpo da bexiga (figura 20) é constituída por várias zonas: o 
trígono vesical, o colo vesical, o fundo vesical e a calote ou doma vesical [(Pina 2004)]. O 
trígono é uma zona, situada na face póstero-inferior ou na base, delimitada por três orifícios: 
um orifício uretral e dois orifícios uretéricos [(Pina 2004)]. O colo vesical é constituído pelo 
orifício uretral [(Pina 2004)]. O fundo vesical corresponde à porção póstero-inferior situada 
para trás da prega inter-uretérica (prega situada na base do trígono, que se estende dum 
orifício uretérico ao outro) [(Pina 2004)]. A calote ou doma vesical representa a restante 













Figura 20 – Constituição anatómica da bexiga [(Pina 2004)]: 1. Alvéolos da bexiga; 2. Orifício uretral; 3. 
Orifícios uretéricos; 4. Trígono vesical de Lieutaud; 5. Prega interuretérica; 6. Úvula vesical; 7. Fundo vesical; 8. 
Calote ou doma vesical. 
Figura 19 – Estruturas vizinhas da bexiga na mulher [(Pina 2004)]: 1. Bexiga; 2. Sínfise púbica; 3. Útero; 4. 
Vagina; 5. Peritoneu; 6. Ansas intestinais; 7. Pavimento pélvico; 8. Septo recto-vaginal; 9. Fundo de saco vésico-
uterino. 
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A parede da bexiga apresenta três túnicas e descrevendo de fora para dentro: a túnica 
serosa, a túnica muscular e a túnica mucosa [(Pina 2004)].  
A túnica muscular (figura 21) é constituída por fibras musculares lisas dispostas em três 
camadas concêntricas, que são solidárias entre si: a camada externa e a camada interna são 
formadas por fibras longitudinais, enquanto a camada média é constituída por fibras circulares 
[(Pina 2004)]. A túnica muscular constitui o músculo detrussor, que tem como função 
expulsar a urina acumulada no seu interior, por intermédio da uretra [(Pina 2004)]. Por sua 
vez, a camada média da túnica muscular, ao chegar ao colo vesical forma uma camada mais 
espessa em volta do orifício uretral formando uma espécie de anel, o esfíncter liso da uretra 
(ou do colo vesical ou do colo da bexiga) [(Pina 2004)]. Por fim na região do trígono vesical 





















3.1.3 Estruturas Vizinhas e Meios de Fixação da Uretra 
A uretra é o órgão que funciona como um canal, que transporta a urina até ao exterior 
do corpo humano [(Pina 2004)]. A uretra feminina é muito mais curta do que a do homem e é 
exclusivamente um canal urinário, ao contrário da uretra masculina que além de um canal 
urinário, também é um canal genital, dando passagem ao esperma [(Pina 2004)]. 
A uretra feminina tem origem no colo vesical e termina no meato urinário situado ao 
nível da vulva [(Pina 2004)]. Apresenta um trajeto obliquamente dirigido para baixo e para 
diante, quase vertical e paralelo à direção da vagina [(Pina 2004)].  
A uretra encontra-se fixa através das suas ligações com a vagina e com o períneo, sendo 
através deste que lhe é assegurada a estabilidade [(Pina 2004)]. 
Figura 21 – Túnica muscular da bexiga [(Pina 2004)]: A1. Fibras musculares externas ou superficiais; B1. Fibras 
musculares circulares; B2. Esfíncter liso da uretra ou do colo da bexiga; C1. Fibras musculares profundas ou 
plexiformes. 
Figura 22 – Músculo trigonal [(Pina 2004)]: 1. Músculo trigonal; 2. Músculo de Bell; 3. Úvula vesical; 4. Prega 
interuretérica. 
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Podem-se distinguir duas porções, na uretra feminina (figura 23): a porção superior, a 
uretra pélvica situada na cavidade pélvica e a porção inferior, a uretra perineal, situada fora da 
cavidade pélvica e que se situa no períneo [(Pina 2004)].  
A uretra pélvica está relacionada com várias estruturas (figura 24): em toda a sua 
extensão, com o esfíncter estriado da uretra [(Pina 2004)]; posteriormente relaciona-se com a 
parede anterior da vagina através do septo uretro-vaginal; anteriormente está relacionado com 
os ligamentos pubo-vesicais e com a sínfise púbica e por fim, lateralmente relaciona-se com 
os músculos levantadores do ânus.  
Em relação à uretra perineal, esta relaciona-se com a vagina, também através do septo 























3.1.4 Constituição Anatómica e Musculatura da Uretra 
A uretra feminina é formada por três túnicas concêntricas e descrevendo de fora para 
dentro: a túnica muscular, a túnica submucosa e a túnica mucosa [(Pina 2004)]. 
A túnica muscular é constituída (figura 25) [(Pina 2004)]: por uma camada de fibras 
longitudinais, que são a continuação das fibras musculares da camada interna da bexiga, por 
uma camada de fibras circulares, que são uma extensão do músculo detrussor da bexiga e que 
formam o esfíncter liso da uretra e por uma camada de fibras estriadas, por fora das fibras 
circulares e ao nível da uretra pélvica, que forma o esfíncter estriado da uretra. 
Figura 23 – Uretra feminina [(Pina 2004)]: 1. Corpo; 2. Colo vesical; 3. Meato urinário; 4. Uretra pélvica; 5. 
Uretra perineal. 
Figura 24 – Estruturas vizinhas da uretra feminina [(Pina 2004)]: 1. Uretra pélvica; 2. Esfíncter estriado da 
uretra; 3. Vagina; 4. Plexo venoso de Santorini; 5. Sínfise púbica; 6. Uretra perineal; 7. Septo uretro-vaginal; 
8.Corpos cavernosos do clitóris; 9. Orifício do colo vesical. 














3.2 Aparelho Genital 
O aparelho genital feminino (figura 26) é formado: pelos ovários, pelas trompas 
uterinas ou de Falópio, pelo útero, pela vagina, vulva e pelas glândulas anexas, uretrais, peri-
uretrais e vestibulares [(Pina 2004)]. No entanto, para o contexto da presente dissertação, 















O útero numa mulher nulípara apresenta a forma dum cone truncado e achatado e pode-
se dividir em duas porções: superiormente, com uma geometria conoide, apresenta o corpo 
uterino e inferiormente, com uma geometria cilíndrica, apresenta o colo uterino estando estas 
duas porções separadas pelo istmo uterino (figura 27) [(Pina 2004)]. 
Numa mulher multípara deixa de existir o istmo uterino e no útero grávido, a partir do 
segundo mês apresenta uma forma esférica, cilíndrica e ovoide [(Pina 2004)]. 
 
 
Figura 25 – Túnica muscular da uretra feminina [(Pina 2004)]: 1. Fibras longitudinais; 2. Fibras circulares 
formando o esfíncter liso da uretra; 3. Esfíncter estriado da uretra; 4. Túnica mucosa. 
Figura 26 – Aparelho Genital Feminino [(Abrahams 2003)]. 












3.2.1 Estruturas Vizinhas e Meios de Fixação do Útero 
O útero situa-se na cavidade pélvica e é delimitado: anteriormente pela bexiga, 
posteriormente pelo reto, exteriormente pelas trompas uterinas, inferiormente pela vagina e 
superiormente pelas ansas intestinais [(Pina 2004)]. É um órgão que apresenta uma grande 
mobilidade estando a sua posição dependente das variações resultantes da pressão abdominal, 
da tonicidade do útero e dos tecidos relacionados, além das variações fisiológicas da bexiga e 
do recto [(Pina 2004)].  
Assim, os eixos do corpo uterino e do colo uterino formam um ângulo aberto entre si, 
que pode variar entre os 100° e os 120° e o vértice deste ângulo constitui o ponto mais fixo do 
útero, o ponto central do útero (figura 28) [(Pina 2004)]. Desta maneira, consoante o ângulo 
que os eixos supracitados fazem entre si podem-se distinguir as seguintes posições, para o 
útero (figura 29) [(Pina 2004)]: 
 em anteflexão, quando o ângulo se abre para diante; 
 em retroflexão, quando o ângulo se abre para trás; 
 em lateroflexão direita, quando o ângulo se abre para a direita; 
 em lateroflexão esquerda, quando o ângulo se abre para a esquerda. 
Quando se refere a um eixo transversal, que passa pelo ponto central do útero podem-
se distinguir as seguintes posições do útero em relação à cavidade pélvica (figura 30) [(Pina 
2004)]: 
 em anteversão, quando o corpo se desloca para diante; 
 em retroversão, quando o corpo se desloca para trás; 
 em lateroversão direita, quando o corpo se desloca para a direita; 
 em lateroversão esquerda, quando o corpo se desloca para esquerda. 
O útero não grávido e o útero grávido até ao início do terceiro mês apresentam-se em 
anteflexão e anteversão, por intermédio de quatro ligamentos dispostos simetricamente: dois 
laterais, os ligamentos largos, e dois anteriores, os ligamentos redondos [(Pina 2004)]. Em 
relação ao útero grávido a partir do terceiro mês vai-se tornando vertical [(Pina 2004)].  
Os ligamentos largos subdividem a cavidade pélvica em dois compartimentos: um 
anterior, que forma a loca pré-uterina (onde se situa a bexiga) e outro posterior que forma a 
loca retro-uterina (onde se situa o recto) [(Pina 2004)]. Estes ligamentos unem o útero às 
paredes laterais da cavidade pélvica [(Pina 2004)]. 
Os ligamentos redondos estendem-se entre o corpo do útero e as regiões inguinal e 
púbica e é constituído por quatro porções: a pélvica, a ilíaca, a inguinal e a vulvar [(Pina 
Figura 27 – Estrutura do útero [(Pina 2004)]: 1. Corpo uterino; 2. Colo uterino; 3. Istmo uterino. 
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2004)]. A porção pélvica relaciona-se [(Pina 2004)]: anteriormente com a bexiga, 
posteriormente com os ovários e inferiormente com o ligamento largo. A porção ilíaca 
relaciona-se com o ilíaco e com a região inguinal [(Pina 2004)]. 
O útero é mantido na sua posição fisiológica através dos ligamentos do sistema 
transversal e do sistema longitudinal, que mantêm o istmo e o colo uterino ligados às paredes 
da bacia [(Pina 2004)].  
O sistema transversal é constituído pelo ligamento de Mackenroth ou de Cardinal 
(figura 31), enquanto o sistema longitudinal é constituído pelos ligamentos: vésico-uterinos, 






























Figura 28 – Ponto central do útero [(Pina 2004)]: 1. Eixo do corpo uterino; 2. Eixo do colo uterino; 3. Sínfise 
púbica; 4. Ponto central do útero; 5. Linha umbilico-coccígea. 
Figura 29 – Ângulo que os eixos do corpo uterino e do colo uterino formam entre si [(Pina 2004)]: A1. Útero em 
anteflexão; A2. Útero em retroflexão; B1. Útero em lateroflexão direita; B2. Útero em lateroflexão esquerda. 
Figura 30 – Ângulo que os eixos do corpo uterino e do colo uterino formam entre si [(Pina 2004)]: A1. Útero em 
anteversão; A2. Útero em retroversão; B1. Útero em lateroversão direita; B2. Útero em lateroversão esquerda. 






























3.2.2 Constituição Anatómica e Musculatura do Útero 
A parede do útero é constituído por três túnicas e descrevendo de fora para dentro: a 
túnica serosa, a túnica muscular e a túnica mucosa [(Pina 2004)]. 
 A túnica muscular (figura 34), também designada por miométrio é constituída por 
fibras musculares lisas, fusiformes (têm a forma de um fuso, sendo dilatadas no centro e 
adelgaçadas nas extremidades) e encontram-se agrupadas em feixes (em conjuntos) [(Pina 
2004)]. Estas fibras não apresentam nenhum padrão de orientação, mas no entanto podem-se 
distinguir três planos musculares [(Pina 2004)]: 
 o plano externo, que é muito fino e é formado por fibras superficiais 
longitudinais e por fibras profundas circulares; 
Figura 33 – Ligamento útero-sagrado [(Pina 2004)]: 1. Ligamento útero-sagrado; 2. Feixe externo inserindo-se 
no ligamento de Cardinal; 3. Feixe médio inserindo-se na face posterior do istmo uterino; 4. Feixe interno 
inserindo-se na face lateral do recto; 5. Recto; 6. Buracos sagrados anteriores; 7. Ligamento de Jean Louis Petit 
ou “torus” uterino; 8. Ligamento púbo-vesical. 
Figura 31 – Ligamento transverso de Mackenroth ou de Cardinal [(Pina 2004)]: 1. Centro tendinoso; 2. 
Ligamento útero-sagrado; 3. Pilar externo da bexiga; 4. Pilar do colo uterino; 5. “Pars nuda” de Amreich; 6. 
Porção supravaginal ou extravaginal do colo uterino; 7. Veia hipogástrica. 
Figura 32 – Ligamento púbo-vésico-uterinos [(Pina 2004)]: 1. Pilar interno da bexiga; 2. Colo uterino; 3. Face 
póstero-inferior ou base da bexiga; 4. Pilar externo da bexiga; 5. Centro tendinoso; 6. Calote ou doma vesical. 
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 o plano médio, que é muito espesso, ocupando dois terços do miométrio, e é 
formado por fibras orientadas em todas as direções; 
 o plano interno, que é formado por fibras com uma orientação circular 













3.2.3 Estruturas Vizinhas e Meios de Fixação da Vagina 
A vagina é um órgão músculo-membranoso, muito extensível situado entre o útero e a 
vulva, sendo, também, o órgão de cópula na mulher e é por onde passa o feto durante o parto 
[(Pina 2004)]. 
Encontra-se situada na cavidade pélvica, mais precisamente na loca vaginal e forma 
relações: com a bexiga e a uretra anteriormente, com o recto posteriormente, com os músculos 
levantadores do ânus lateralmente, com o útero por intermédio do colo uterino superiormente 
e com a vulva inferiormente [(Pina 2004)].  
 A vagina está fixa pelas suas ligações: ao centro ou núcleo fibroso do períneo 
inferiormente, ao colo uterino superiormente, à bexiga e à uretra anteriormente e ao recto 
posteriormente [(Pina 2004)]. 
3.2.4 Constituição Anatómica e Musculatura da Vagina 
A vagina é constituída por três túnicas e descrevendo de fora para dentro: a túnica 
externa ou adventícia, a túnica média ou muscular e a túnica interna ou mucosa [(Pina 2004)]. 
A túnica média ou muscular é espessa e é formada por fibras musculares lisas dispostas 
em dois planos [(Pina 2004)]: o plano superficial formado por fibras longitudinais e pelo 
plano profundo formado por fibras circulares. As fibras longitudinais estão ligadas às fibras 
superficiais do útero e terminam nos pequenos lábios, enquanto as fibras circulares, que são 
mais espessas, estão ligadas às fibras musculares do colo uterino e terminam no orifício 
vaginal constituindo o esfíncter liso da vagina [(Pina 2004)]. 
 
 
Figura 34 – Túnica muscular do útero [(Abrahams 2003)]. 




O recto é a porção terminal do intestino grosso e termina no períneo, através de um 
orifício, o ânus [(Pina 2004)]. É constituído por dois segmentos [(Pina 2004)]:  
 um segmento superior, o recto pélvico ou ampola rectal que se situa na cavidade 
pélvica e que por sua vez pode dividido em duas porções: 
 uma porção peritoneal envolvida pelo peritoneu; 
 uma porção infraperitoneal, que não se encontra envolvida pelo peritoneu. 
 um segmento inferior, o recto perineal ou canal anal, que se situa no períneo. 
3.3.1 Estruturas Vizinhas e Meios de Fixação do Reto 
O recto encontra-se em quase em toda a sua extensão na cavidade pélvica [(Pina 
2004)]. Nesta região é delimitado: posteriormente pela coluna sacro-coccígea e anteriormente 
pelos órgãos génito-urinários e é mantido na sua posição pelo peritoneu [(Pina 2004)]. No 
períneo está relacionado com a aponevrose pélvica ou perineal profunda, com os músculos 
levantadores do ânus e com o esfíncter externo do ânus, sendo mantido na sua posição por 
estes, também [(Pina 2004)]. 
3.3.2 Constituição Anatómica e Musculatura do Reto 
O reto é constituído por quatro túnicas sobrepostas e descrevendo de fora para dentro: a 
túnica serosa, a túnica muscular, a túnica submucosa e a túnica mucosa [(Pina 2004)]. 
A túnica muscular é formada por duas camadas de fibras: uma camada superficial de 
fibras longitudinal e uma camada profunda de fibras circulares [(Pina 2004)]. A camada 
profunda de fibras circulares constitui o esfíncter interno do ânus [(Pina 2004)]. 
3.4 Pavimento Pélvico 
O pavimento pélvico (figura 35) formado pelos diferentes músculos, ligamentos e fáscias 
têm, fundamentalmente, duas funções: fornecer um suporte ou funcionar como um pavimento 
para os órgãos abdominais e pélvicos e fornecer um mecanismo de continência ou de 













 Figura 35 – Pavimento pélvico feminino [(Sobotta 1995)]. 
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3.4.1 Músculos do Pavimento Pélvico 
Os músculos do pavimento pélvico (figura 36) estão ligados ao interior da cavidade 
pélvica e apresentam uma orientação, que tem um declive descendente e que origina uma 
forma afunilada [(Abrahams 2003)]. Na literatura especializada não existe uniformização 
sobre as regiões musculares da cavidade pélvica. Há autores que dividem os músculos da 
cavidade pélvica em dois conjuntos: o diafragma pélvico e o períneo. No entanto, outros 
autores consideram apenas o períneo. Nesta dissertação vai-se utilizar o critério do autor 
[(Pina 2004)]. O períneo é atravessado posteriormente pelo recto e anteriormente pela uretra e 
pelos órgãos genitais e pode ser dividido em duas porções: o períneo anterior ou uro-genital, 
que apresenta uma forma triangular, e o períneo posterior ou anal, que também apresenta uma 
forma triangular [(Pina 2004)]. 
Assim o períneo é formado por um conjunto de músculos, que estão distribuídos por três 
planos [(Pina 2004)]:  
 plano muscular superficial (tabela 1); 
 plano muscular médio (tabela 2); 
 plano muscular profundo (tabela 3). 
 
Tabela 1 – Músculos do plano superficial do períneo [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Nome Origem/Inserção Função 
Músculo transverso 
superficial do períneo  
Ramo esquiático/Centro ou 
Núcleo fibroso do períneo 
Fixar o centro ou 
núcleo fibroso do 
períneo 
Músculo ísquio-cavernoso Ramo esquiático/Corpo 
cavernoso 
Comprimir a base do 
clitóris 
Músculo bulbo-esponjoso Centro ou Núcleo fibroso do 
períneo/Base do clitóris 
Erecção do clitóris 
Músculo esfíncter externo 
do ânus 
Cóccix/Centro ou Núcleo 
fibroso do períneo 




Tabela 2 – Músculos do plano médio do períneo [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Nome Origem/Inserção Função 
Músculo transverso 
profundo do períneo  
Ramo esquiático/Rafe 
mediano 
Suportar o pavimento 
pélvico 
Músculo esfíncter externo 
da uretra 
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Tabela 3 – Músculos do plano profundo do períneo [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
Nome Origem/Inserção Função 
Músculo ísquio-coccígeo 
ou coccígeo 
Espinha ciática/Cóccix Elevar e suportar o 
pavimento pélvico 
Músculo levantador do 
ânus 
Púbis posterior e espinha 
ciática/Sacro e cóccix 
Elevar o ânus e 
suportar as vísceras 
pélvicas 
 
De realçar, que o músculo levantador do ânus é formado por um conjunto de músculos 
distintos: o músculo pubococcígeo, o músculo puborrectal, o músculo pubovaginal e o 
músculo iliococcígeo [(Sobotta 1995)], e também a existência de uma estrutura importante do 
pavimento pélvico: o centro ou núcleo fibroso do períneo situado no espaço triangular recto-
vaginal, formado por uma massa fibro-muscular e onde se fixam muitos dos músculos 










3.4.2 Ligamentos e Fáscia do Pavimento Pélvico 
Os ligamentos e a fáscia do pavimento pélvico são formados por tecido conectivo 
[(Petros 2007)]. 
Existem vários ligamentos presentes na cavidade pélvica, mas só alguns desempenham 
um papel importante, no suporte do pavimento pélvico: o ligamento pubouretral, o arco 
tendíneo, o cardinal e o uterosacral [(Petros 2007)]. O ligamento pubouretral encontra-se 
ligado anteriormente à sínfise púbica, inferiormente à uretra média e lateralmente ao músculo 
pubococcígeo e à parede vaginal [(Petros 2007)]. O par de ligamentos arco tendíneos 
encontram-se ligados anteriormente à sínfise púbica (logo acima do ligamento pubouretral) e 
lateralmente à espinha isquiática [(Petros 2007)]. O par de ligamentos uterosacrais encontram-
se ligados ao ápice da vagina e posteriormente às vértebras sacrais S2,3 e 4 [(Petros 2007)].  
A fáscia pélvica é formada por um tecido fibromuscular, o qual fortalece ou suporta os 
órgãos e liga, estes últimos, aos músculos [(Petros 2007)]. O tecido fibromuscular, por sua 
vez, é formado por [(Petros 2007)]: colagénio, elastina, nervos e vasos sanguíneos e podem, 
também, constituir parte da parede da vagina. O pavimento pélvico é formada por uma 
variedade de fáscias, entre elas [(Petros 2007)]: a fáscia pubocervical, a fáscia rectovaginal, a 
fáscia endopélvica e a fáscia perineal. A fáscia pubocervical mistura-se em parte com os 
ligamentos cardinais e encontra-se ligada ao anel cervical, enquanto a fáscia rectovaginal 
encontra-se ligada inferiormente ao centro ou núcleo fibroso do períneo e superiormente ao 
músculo elevador do ânus [(Petros 2007)]. 
Figura 36 – Músculos da cavidade pélvica: (a) do homem e (b) da mulher [(Seeley, Stephens, and Tate 2003)]. 
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4 Desordens da Cavidade Pélvica Feminina 
As desordens da cavidade pélvica ocorrem quando as estruturas orgânicas da cavidade 
pélvica deixam de cumprir a sua normal função. Isso pode acontecer, por deterioração das 
propriedades mecânicas dos tecidos que constituem as diferentes estruturas ao longo do 
tempo, por lesões traumáticas, por falhas nos mecanismos responsáveis pelos movimentos 
mecânicos dos diferentes órgãos, etc. Das várias desordens da cavidade pélvica que podem 
ocorrer, nesta dissertação vai-se falar apenas de algumas incontinências urinárias, de algumas 
incontinências anais e de alguns dos prolapsos pélvicos. Por isso torna-se importante 
caracterizar cada uma destas desordens. 
4.1 Incontinência Urinária  
Pode-se definir a incontinência urinária como a perda involuntária de urina associada à 
fase de armazenamento da urina [(Petros 2007)] e [(Baessler et al. 2008)]. Existem vários 
tipos de incontinência urinária, mas só vão ser referidos os seguintes tipos: a incontinência de 
esforço, a incontinência de/com urgência, por imperiosidade ou bexiga hiperactiva e a 
incontinência mista [(Petros 2007)]. Associados aos diferentes tipos de incontinência urinária, 
existem diferentes mecanismos responsáveis por esses tipos de incontinência e diferentes 
tratamentos.  
A incontinência urinária de esforço corresponde à perda de urina involuntária com o 
esforço (por exemplo: ao tossir ou ao espirrar) [(Baessler et al. 2008)]. Enquanto a urina é 
armazenada na bexiga, o canal da uretra ligado à bexiga permanece fechado. Assim, a pressão 
criada pelo armazenamento da urina vai aumentando até a bexiga atingir a sua capacidade 
máxima de armazenamento. Assim, enquanto a pressão de armazenamento da urina for igual 
ou inferior à pressão de encerramento do canal da uretra ocorre a continência urinária 
[(Baessler et al. 2008)]. Numa situação de esforço, a pressão intra-abdominal aumenta e é 
transmitida à bexiga. Se a nova pressão criada pela bexiga for superior à de encerramento do 
canal da uretra, então ocorrrerá incontinência urinária por esforço [(Baessler et al. 2008)].  
A incontinência urinária de urgência, também designada por bexiga hiperactiva 
corresponde à perda de urina involuntária devido à contracção involuntária do músculo 
detrassor acompanhada ou imediatamente antecedida por uma vontade súbita de micção ou 
por uma urgência miccional [(Baessler et al. 2008)]. A origem destas contrações é ainda 
desconhecida na maioria dos casos, no entanto pensa-se que podem ter causas ginecológicas, 
urológicas, infeciosas e psicológicas [(Baessler et al. 2008)]. 
A incontinência urinária mista associa os dois tipos de incontinência urinária supracitados 
[(Baessler et al. 2008)]. 
4.2 Incontinência Anal 
Define-se incontinência anal como a perda involuntária de conteúdo fecal ou gasoso 
pelo ânus [(Baessler et al. 2008)]. Dos vários tipos de incontinência anal vão-se fazer 
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referência apenas a três: a incontinência passiva (que corresponde à perda fecal inconsciente), 
a incontinência com urgência (que corresponde à incapacidade de impedir a vontade de 
defecar) e a incontinência mista (que corresponde às duas anteriores associadas) [(Baessler et 
al. 2008)]. 
O conteúdo fecal é armazenado no recto até atingir um determinado volume [(Baessler 
et al. 2008)]. Nesta situação ocorre uma sensação de “recto cheio” [(Baessler et al. 2008)]. 
Devido a um mecanismo reflexo ocorre um relaxamento do músculo esfíncter interno anal, o 
que permite a descida do conteúdo fecal. Este no entanto é impedido de sair para o exterior 
pelo músculo esfíncter externo anal [(Baessler et al. 2008)]. Regra geral, a incontinência 
passiva está associada à disfunção do músculo esfíncter interno anal, enquanto a incontinência 
com urgência está associada à disfunção do músculo esfíncter externo anal [(Baessler et al. 
2008)]. 
4.3 Prolapso Pélvico 
É uma desordem da cavidade pélvica, em que devido a uma falha ou deficiência do 
pavimento pélvico que suporta os órgãos pélvicos (fazendo-o relaxar perdendo assim rigidez) 
faz com que estes órgãos desçam da sua posição natural e possam até sair para o exterior 
através do canal vaginal [(Baessler et al. 2008)]. 
Existem alguns tipos de prolapsos pélvicos (figura 37), que podem ocorrer isoladamente 
ou em conjunto, tais como [(Baessler et al. 2008)]: 
 prolapso da cúpula vaginal devido ao enfraquecimento de determinados 
ligamentos e da fáscia situados na parte superior da vagina; 
 prolapso do útero ou histerocele devido ao enfraquecimento de um grupo de 
ligamentos situado na parte superior da vagina; 
 prolapso da bexiga ou cistocele devido ao enfraquecimento da parede anterior da 
vagina. Muitas vezes associado a este prolapso está o prolapso da uretra ou 
uretrocele e quando ambos ocorrem em simultâneo designa-se por cistouretrocele; 
 prolapso do recto ou rectocele, em que ocorre um prolapso da parede anterior do 



































4.4 Factores de Risco 
Os factores de risco associados às doenças correspondem a características ou 
comportamentos que promovem o aparecimento da doença ou que agravam o seu estado 
clínico (tabela 4). 
Tabela 4 – Alguns dos factores de risco associados às desordens da cavidade pélvica [(Davila, Ghoniem, and 
Wexner 2006)]. 
Desordem da cavidade 
pélvica 
Factores de risco 
Incontinência urinária Idade, etnia, género, gravidez e parto, menopausa, obesidade 
Incontinência anal Menopausa, idade, episiotomia (cirurgia realizada para ampliar o 
canal do parto) 
Prolapsos pélvicos Idade, menopausa, cirurgias anteriores, género, hereditariedade, 
obstipação 
4.5 Técnicas de Diagnóstico 
As técnicas de diagnóstico das diferentes desordens da cavidade pélvica permitem 
descobrir as causas das doenças e incluem [(Baessler et al. 2008)]: 
 conhecer a história clínica do doente/paciente; 
 o estudo urodinâmico; 
 a manometria ano-rectal; 
 a ressonância magnética; 
Figura 37 – Diferentes tipos de prolapsos pélvicos: anatomia normal do pavimento pélvico (figura da fila 
superior); cistocele (figura do lado esquerdo, da fila do meio); rectocele (figura do lado direito, da fila do meio); 
prolapso da cúpula (figura do lado esquerdo, da fila debaixo); histerocele (figura do lado direito, da fila debaixo). 
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 a ecografia; 
 diagnósticos diferenciais. 
A história clínica é importante, pois permite identificar o tipo e a gravidade da 
incontinência pelos sintomas apresentados e inclui [(Davila, Ghoniem, and Wexner 2006)]: 
inquirir sobre a duração e evolução dos sintomas, quantificar a gravidade das perdas (de urina 
e do conteúdo fecal), conhecer a interferência das perdas na sua qualidade de vida, inquirir 
sobre os antecedentes patológicos e cirúrgicos, bem como a medicação associada. A história 
clínica pode incluir: a história uroginecológica, obstrética e colorectal [(Davila, Ghoniem, and 
Wexner 2006)]. 
O estudo urodinâmico, que corresponde a um conjunto de exames, permite informar entre 
outros aspectos, sobre a capacidade de armazenamento da bexiga, bem como medir a variação 
das pressões no seu interior, através da medição da quantidade e da força do jacto de urina, 
respectivamente [(Baessler et al. 2008)]. 
No mecanismo de continência anal estão envolvidas elevadas pressões no canal anal e, 
como tal, torna-se importante num diagnóstico poder medir estas pressões, para se poder 
comparar com as pressões supostas normais – manometria ano-rectal [(Baessler et al. 2008)].  
Outra técnica de diagnóstico envolve a obtenção de imagens da cavidade pélvica para se 
poder avaliar a dinâmica da actividade muscular do pavimento pélvico durante a realização de 
determinados esforços (como o tossir ou o espirrar) e assim comparar com as dinâmicas de 
mulheres saudáveis – ressonância magnética e ecografia [(Baessler et al. 2008)]. 
Por fim, os diagnósticos diferenciais permitem diagnosticar doenças associadas ou que se 
apresentam com o sintoma (a incontinência urinária, a incontinência fecal ou os prolapsos 
pélvicos). 
4.6 Tratamentos Disponíveis 
Uma vez caracterizada cada uma das desordens da cavidade pélvica torna-se importante 
saber que tratamentos existem disponíveis para cada uma delas. Assim, em relação aos 
tratamentos existem sempre duas vertentes: os tratamentos conservadores (não cirúrgicos) e 
os tratamentos cirúrgicos, sendo estes últimos uma alternativa de último recurso quando os 
primeiros não produzem uma melhoria no quadro clínico dos pacientes/doentes. 
 
Tabela 5 – Alguns dos tratamentos disponíveis para a incontinência urinária de esforço [(Gaspari and Sileri 
2014)]. 
Incontinência Urinária de Esforço 
Tratamentos Conservadores Tratamentos Cirúrgicos 
Terapêutica dietética Anéis Uretrais 
Terapêutica de reabilitação Colpossuspensão 
Terapêutica médica Esfíncter urinário artificial 
 
A terapêutica dietética permite reduzir os episódios e o volume das perdas, sobretudo 
em casos de incontinência ligeira, através da adequação da ingestão de líquidos às actividades 
diárias e da redução do peso da pessoa.  
A terapêutica de reabilitação consiste em exercícios de fortalecimento do pavimento 
pélvico, também designados por Exercícios de Kegel, que podem melhorar o quadro clínico 
Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
33 
do doente/paciente. Estes exercícios permitem ao doente/paciente identificar e tomar 
consciência dos músculos responsáveis pela contracção do esfíncter urinário e assim 
fortalecendo-os com o treino. 
A terapêutica médica baseia-se, entre outros, em: medicação que reforça o mecanismo 
de fecho da uretra aumentando a tonicidade do tecido muscular liso e estriado do esfíncter; 
medicação à base de estrogénio que aumenta a tonicidade vascular e mantem o conteúdo de 
colagénio da uretra e medicação à base de antidepressivos tricíclicos [(Baessler et al. 2008)]. 
Os anéis uretrais constituem a primeira linha de intervenção cirúrgica, para este tipo de 
incontinência urinária e são minimamente invasivos apresentando elevada eficácia clínica 
[(Gaspari and Sileri 2014)]. A colpossuspensão retropúbica é uma cirurgia a “céu aberto”, que 
era usual antes do aparecimento de novas técnicas menos invasivas, tais como a suspensão 
sub-uretral com polipropileno, que consiste na inserção de uma faixa de polipropileno em U, 
na uretra distal ou média, através de uma pequena incisão vaginal. Existem variantes desta 
técnica, com diferentes designações TVT (Tension-free Vaginal Tapes), TOT, TVT-O, entre 
outras. Estas faixas ou fitas sintécticas têm como objectivo estabilizar a uretra média, quando 
há um aumento da pressão intra-abdominal provocada por esforços. 
O esfíncter urinário artificial é uma prótese baseada em sistemas pneumáticos, de 
colocação mais onerosa e especializada sendo esta técnica mais utilizada na incontinência 
masculina do que na feminina e apresenta uma elevada taxa de complicações, com a 
necessidade de reintervenções frequentes.  
 
Tabela 6 – Alguns dos tratamentos disponíveis para a incontinência urinária de urgência [(Baessler et al. 2008)]. 
Incontinência Urinária de Urgência 
Tratamentos Conservadores Tratamentos Cirúrgicos 
Terapêutica dietética Processos de desinervação e neuromodulação 
das raízes sagradas 
Terapêutica de reabilitação  Esfincterotomia 
Terapêutica médica Ampliação vesical 
 
As terapêuticas dietéticas e de reabilitação são as mesmas que as descritas 
anteriormente, para a incontinência urinária de esforço. 
A terapêutica médica neste tipo de incontinência urinária baseia-se em anticolinérgicos 
(que reduzem as contracções não inibidas do detrussor) e relaxantes musculares [(Baessler et 
al. 2008)]. Em relação à cirurgia, apenas são referidas algumas das técnicas cirúrgicas 
existentes para este tipo de incontinência urinária.  
Em relação à incontinência urinária mista, se os sintomas da incontinência urinária de 
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Tabela 7 – Alguns dos tratamentos disponíveis para a incontinência fecal [(Gaspari and Sileri 2014)]. 
Incontinência Fecal 
Tratamentos Conservadores Tratamentos Cirúrgicos 
Terapêutica dietética Esfincteroplastia 
Terapêutica de reabilitação  Graciloplastia 
Terapêutica médica Estimulação nervosa sagrada 
 
A terapêutica dietética consiste na diminuição ou na abstenção completa do consumo 
de determinados alimentos que induzam a perda do conteúdo fecal e o aumento do trânsito 
gastrointestinal e da produção de gases, tais como: o leite e os seus derivados, legumes e 
excesso de fibras [(Gaspari and Sileri 2014)].  
A terapêutica de reabilitação baseia-se no exercício de reforço da musculatura do 
pavimento pélvico e inclui: o “biofeedback”, cinesioterapia e electroestimulação [(Gaspari 
and Sileri 2014)]. A terapêutica médica é recomendada para casos de diarreia (quando 
apropriados) e para casos crónicos de doenças intestinais [(Gaspari and Sileri 2014)]. 
A esfincteroplastia consiste na reparação dos esfíncter, mas os seus benefícios tendem 
a diluírem-se com o tempo, enquanto a graciloplastia surge como alternativa para casos 
severos de incontinência anal, em que há uma enorme lesão esfincteriana [(Gaspari and Sileri 
2014)]. A estimulação nervosa sagrada é utilizada para casos em que não há lesão dos 
músculos esfincterianos anais ou em que a lesão é de baixa gravidade [(Gaspari and Sileri 
2014)]. 
 
Tabela 8 – Alguns dos tratamentos disponíveis para os prolapsos pélvicos. 
Prolapsos Pélvicos 
Tratamentos Conservadores Tratamentos Cirúrgicos 
Terapêutica de reabilitação Histerectomia 
Terapêutica médica Laparoscopia 
- Próteses 
 
 A terapêutica de reabilitação consiste nos exercícios de Kegel, já referidos 
anteriormente. A terapêutica médica consiste: na Terapêutica Hormonal de Substituição, para 
as mulheres que se encontrem na menopausa e na utilização de estrogénios locais, na forma 
de creme.  
Os tratamentos cirúrgicos podem ser realizados via abdominal ou vaginal. A laparoscopia 
é mais utilizada no tratamento do prolapso da cúpula, após histerectomia. Recorrendo às 
próteses, que consistem em redes que vão reforçar os tecidos e também permitem a criação de 
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5 Comportamento e Propriedades Mecânicas dos Materiais 
Todos os corpos existentes são feitos de matéria, matéria esta que se apresenta na 
natureza de variadas maneiras, com diferentes propriedades físicas, químicas, elétricas, 
magnéticas, térmicas, etc. Em engenharia é usual dividir os materiais em grupos, cada grupo 
com as suas próprias caraterísticas, semelhanças e processos de fabrico: metálicos, cerâmicos, 
poliméricos, compósitos e eletrónicos.  
No entanto, quando se pretende saber como é que determinado material se comporta 
quando sujeito a algum tipo de carregamento ou quais são as suas propriedades mecânicas, 
fazem-se ensaios mecânicos, tais como ensaios de tração, de dureza, de resiliência, entre 
outros, em que cada um permite conhecer propriedades específicas do material. Estas 
considerações continuam válidas para materiais novos ou que não se incluam nos grupos 
tradicionais de materiais utilizados em engenharia, tais como os tecidos humanos. Assim, vão 
ser feitas referências a alguns conceitos utilizados em engenharia mecânica, bem como os 
seus significados quando se estudam materiais. 
5.1 Comportamento dos Materiais 
  Em relação ao comportamento dos diferentes materiais, estes podem apresentar os 
seguintes tipos de comportamento:  
 elástico ou plástico (inelástico); 
 frágil ou dúctil; 
 isotrópico, ortotrópico ou anisotrópico. 
 O comportamento plástico carateriza-se por o material não recuperar totalmente a sua 
forma inicial, depois de retirado o carregamento a que estava sujeito. Assim diz-se que o 
material apresenta uma deformação permanente ou plástica (figura 38). 
 No entanto, o comportamento elástico carateriza-se por o material recuperar 
totalmente a sua forma inicial, depois de retirado o carregamento a que estava sujeito. Assim 
diz-se que o material apresentou uma deformação elástica. O comportamento elástico pode 
exprimir-se de quatro maneiras diferentes: 
 de uma forma linear, em que a relação entre a deformação sofrida pelo material 
e o carregamento a que estava sujeito é linear, comportamento válido para 
pequenas deformações (figura 39); 
 de uma forma hipoelástica, em que a relação entre a deformação sofrida pelo 
material e o carregamento a que estava sujeito não é linear, mas mantém-se 
elástica para pequenas deformações; 
 de uma forma hiperelástica, em que a relação entre a deformação sofrida pelo 
material e o carregamento a que estava sujeito não é linear, mas mantém-se 
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elástica para grandes deformações (como é o caso das borrachas, dos tecidos 
humanos, etc.); 
 de uma forma viscoelástica, em que a relação entre a deformação sofrida pelo 




















Em relação ao comportamento frágil-dúctil dos materiais, este depende da forma como 
o material se comporta na fratura ou rutura, ou seja, quando ocorre o seu colapso. Se o 
material colapsar quando atingir a tensão de rutura diz-se que é um material frágil (figura 40), 
mas se colapsar depois de atingir a tensão de rutura exibindo um comportamento plástico (que 











Figura 38 – Curva de tensão-deformação dum material com comportamento plástico [(Boresi and Schmidt 
2002)]. 
Figura 39 - Curva de tensão-deformação dum material com comportamento linear elástico [(Boresi and Schmidt 
2002)]. 
Figura 40 – Curva de tensão-deformação de um material com comportamento frágil [(Boresi and Schmidt 
2002)]. 
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Os materiais que apresentam o mesmo comportamento elástico em todas suas direções 
designam-se por materiais isotrópicos e apenas são precisas 2 constantes elásticas 
independentes para definir o seu comportamento elástico. No entanto existem materiais que 
apresentam comportamentos elásticos diferentes em todas as direções. Estes materiais 
designam-se por materiais anisotrópicos e são necessárias 21 constantes elásticas 
independentes para definir o seu comportamento. Por fim, existem materiais que apresentam 
três planos ortogonais de simetria, aos quais correspondem três eixos ortotrópicos. Estes 
materiais designam-se por materiais ortotrópicos e possuem apenas 9 constantes elásticas 
independentes que determinam o seu comportamento elástico.  
5.2 Propriedades Mecânicas dos Materiais 
Do diagrama tensão-deformação obtido experimentalmente pelos ensaios de tração 
podem-se definir determinadas propriedades mecânicas. Consoante o material testado, este 
pode exibir todas ou a maior parte destas propriedades. Antes de mais é preciso explicar os 
conceitos de tensão    e deformação   . A tensão é definida como a razão entre a força 
aplicada  F   e a área sobre a qual actua  A : 
F
A
    
Assim, se aplicarmos a mesma força F  sobre dois corpos, do mesmo material mas com áreas 
diferentes 1A  e 2A , sendo 1 2A A  então consegue-se facilmente perceber que o efeito da 
força aplicada nos dois corpos vai ser diferente. O corpo com menor área vai estar sujeito a 
uma tensão maior, do que o corpo com maior área, pois a força no primeiro caso está dividida 
por uma menor área do que no segundo caso. Assim, o corpo com menor área apresenta uma 
área resistente menor, do que o corpo com maior área. Em relação à deformação esta é 
definida como a razão entre a variação do comprimento entre dois quaisquer pontos    e o 
comprimento inicial entre esses mesmos pontos  l : 
l

    
À máxima tensão, para o qual o material permanece elástico (linear ou não) designa-se 
por tensão limite elástico  el . Para alguns materiais existe um patamar, no qual se 
deformam a tensão constante. Este fenómeno designa-se por cedência e a tensão à qual ocorre 
designa-se por tensão de cedência  ced  ou y . No entanto, existem materiais que não 
apresentam um limite bem definido entre o domínio elástico e o domínio plástico. Nestes 
casos define-se o limite para uma deformação residual de 0,2 %. A tensão correspondente a 
esta deformação residual designa-se por tensão limite de proporcionalidade a 0,2 %  0,2  e 
corresponde à máxima tensão, para o qual o material permanece elástico. Outra propriedade 
mecânica importante é a tensão de rotura  rot  ou u , que corresponde à máxima tensão 
que o material consegue resistir, mas não necessariamente a tensão para a qual o material 
entra em rotura ou colapso. 
Dependendo da maneira como o carregamento é aplicado ao material, os esforços a 
que vai estar sujeito vão ser diferentes. Desta maneira, um material pode estar sujeito: a 
esforços normais  N , que originam tensões normais de tração  t  ou de compressão  c , 
a esforços de flexão designados por momentos fletores  fM  que podem originar tensões 
normais    e/ou tensões de corte ou tangenciais   , a esforços de torção designados por 
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momentos torçores  tM  que originam tensões de corte e a esforços cortantes  V  que 
originam também tensões de corte.  
Os materiais lineares elásticos não apresentam todos o mesmo grau de elasticidade, 
isto é, há materiais para os quais é preciso aplicar mais força do que para outros para obter a 
mesma deformação. Assim consoante o tipo de carregamento a que o material está sujeito 
pode-se definir o Módulo de Elasticidade ou Módulo de Young  E , que relaciona a tensão 




 , e o 
Módulo de Elasticidade Transversal ou Módulo de Elasticidade ao Corte  G , que relaciona 
a tensão tangencial ou de corte aplicada ao material   , com a deformação de corte sofrida 





Outra propriedade mecânica muito utilizada é o coeficiente de Poisson   . Esta 
propriedade relaciona a deformação sofrida pelo material ao longo do seu eixo longitudinal 







Por vezes é importante caraterizar os materiais em termos energéticos. Quando tal 
acontece existem duas propriedades muito utilizadas: o Módulo de Resiliência (UR) e o 
Módulo de Tenacidade (UT ou UF). O Módulo de Resiliência mede a energia por unidade de 
volume absorvida pelo material, no domínio elástico (figura 41), enquanto o Módulo de 
Tenacidade mede a energia por unidade de volume absorvida pelo material até à sua rutura ou 
fratura. 
Por fim, outra propriedade relacionada com os materiais é a sua homogeneidade, isto é, 
materiais que apresentam as mesmas propriedades físicas em todos os seus pontos. Assim, 
qualquer translação no sistema de coordenadas implica as mesmas propriedades do material, 















Figura 41 – Módulo de Resiliência obtido a partir da curva tensão-deformação de um material [(Boresi and 
Schmidt 2002)]. 
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6 Método dos Elementos Finitos 
O mundo físico é explicado por teorias. Estas teorias, não sendo dogmas ou verdades 
absolutas, representam a melhor explicação possível que a ciência consegue dar aos 
fenómenos naturais que estuda. Ao conjunto das teorias que explicam os fenómenos físicos 
designamos por modelo físico. E muitas vezes, estas teorias são baseadas em determinadas 
hipóteses, poucas e simples, que permitem a aplicação de determinadas equações a variados 
casos reais. Ao conjunto dessas equações designamos por modelo matemático. E enquanto as 
hipóteses iniciais se verificarem, as soluções obtidas são válidas, para o problema em estudo. 
Mas em engenharia, muitas vezes acontece que para problemas mais complexos, essas 
hipóteses iniciais já não se verificam e assim torna-se impossível obter uma solução analítica 
a partir das equações deduzidas, a partir de determinada teoria e que governam o problema em 
estudo. Assim, quando em engenharia se estudam problemas que envolvem geometrias, 
carregamentos e propriedades físicas dos materiais complexos não é possível obter uma 
solução matemática analítica. Para estes casos recorre-se a métodos numéricos que permitem 
obter uma solução aproximada da solução real, como é o caso do Método dos Elementos 
Finitos. Resumindo, este método é um método computacional utilizado para obter soluções 
aproximadas de problemas de valor de fronteira (ou problemas de campo), em engenharia 
[(Hutton 2004)]: 
 por problemas de valor de fronteira (ou por problemas de campo) quer-se dizer 
que são problemas matemáticos, em que uma ou mais variáveis de campo têm 
que satisfazer determinadas equações diferenciais e determinadas condições de 
fronteira; 
 por campo quer-se dizer todo o domínio de interesse do problema em análise; 
 as variáveis de campo correspondem às variáveis dependentes das equações 
diferenciais; 
 as condições de fronteira correspondem a determinadas condições que são 
impostas (pela própria natureza do problema ou por quem o estuda) na fronteira 
do domínio de interesse do problema em estudo e que têm que ser verificadas 
pelas variáveis de campo. 
O Método dos Elementos Finitos consiste, genericamente, em quatro etapas: 
 discretização do problema em estudo, ou seja, divisão do domínio do sistema em 
análise num número finito de elementos (figura 42); 
 formulação do elemento finito, que consiste na obtenção das equações 
matemáticas, obtidas a partir dos fundamentos teóricos físicos que dependem da 
natureza do problema em análise, associadas a cada elemento finito; 
  “assemblagem”, que consiste na obtenção das equações matemáticas para o 
sistema todo em análise, a partir das equações matemáticas de cada elemento 
finito, ou seja, consiste na ligação de todos os elementos finitos que constituem 
o domínio de interesse; 
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6.1 Discretização  
O processo de discretização, transformação do sistema contínuo num sistema discreto, 
que depende da geometria do domínio de interesse, da distribuição do carregamento e das 
condições de fronteira. Este processo pode ser feito recorrendo a determinados métodos: 
 forma forte; 
 forma fraca; 
 forma variacional. 
Pela Forma Forte tem-se um sistema de equações diferenciais ordinárias ou parciais no 
espaço e/ou tempo associado a condições de fronteira apropriadas: Método das Diferenças 
Finitas. 
Pela Forma Fraca a obrigatoriedade de verificação de todas condições de fronteira do 
domínio da Forma Forte transforma-se numa condição média do domínio. Assim, surge como 
uma forma integral pesada: Métodos dos Resíduos Pesados (Método da Colocação Pontual, 
Método da Colocação por Subdomínios, Método de Galerkin, Método de Petrov-Galerkin, 
etc.). 
A Forma Variacional surge como uma função composta, cujos valores estacionários 
podem gerar as formas Fracas e Fortes: por exemplo os Métodos de Rayleigh-Ritz, o 
Princípio dos Trabalhos Virtuais, o Princípio da Energia Potencial Mínima, etc. 
É possível demonstrar que a Forma Fraca é equivalente à Forma Forte e que a Forma 
Variacional pode ser obtida da Forma Fraca (o que implica também que pode ser obtida da 
Forma Forte) [(Fish and Belytschko 2007)]. 
6.2 Elementos Finitos 
Na discretização do problema em estudo divide-se o domínio em vários elementos 
finitos, tantos quantos se queiram. Ao conjunto dos elementos finitos designa-se por malha e 
esta pode ser melhorada posteriormente para obter melhores resultados de análise designando-
se este processo por refinamento da malha. O refinamento da malha pode ser sobre todo o 
domínio de interesse em análise designando-se por refinamento uniforme ou pode ser um 
refinamento local designando-se por refinamento não uniforme: por exemplo, se o domínio de 
interesse for uma determinada peça estrutural que apresenta uma variação brusca da sua 
geometria, numa determinada secção, então o refinamento deverá ser aplicado nessa zona, 
Figura 42 – Discretização de um avião de combate [(Rao 2004)]. 
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pois é onde existe um elevado gradiente de tensões. Este refinamento pode ser feito de três 
maneiras (figura 43) [(Reddy 2006)]: 
 aumentando o número de elementos finitos, todos do mesmo tipo designando-
se por h-version mesh refinement; 
 alterando os elementos finitos por outros de ordem superior designando-se por 
p-version mesh refinement; 
 aplicando um refinamento que é uma mistura das duas anteriores designando-














Os elementos finitos são constituídos por dois ou mais nós, que correspondem aos 
pontos onde se calculam as variáveis de campo (de deslocamentos, de deformações, de 
tensões, etc.) de interesse. Existe um aspecto importante de realçar neste passo. As variáveis 
de campo de interesse são definidas apenas nos nós dos elementos finitos. Ou seja, os valores 
nodais das variáveis de campo são tratadas como incógnitas constantes a ser determinadas. 
Mas não é só nos nós que é possível calcular os valores das variáveis de campo de interesse. 
Também nos outros pontos (que não correspondem a nós e situam-se entre estes) os valores 
são calculados por interpolação dos valores obtidos para os nós. Para tal, recorre-se a funções 
interpoladoras, conhecidas e definidas previamente e que permitem o cálculo aproximado das 
variáveis de campo de interesse. Estas funções interpoladoras são designadas por funções de 
forma.  
Voltando aos elementos finitos, estes podem ser tantos quantos se queira e podem 
possuir variadas geometrias consoante o número de dimensões que o problema em estudo 
possui: duas ou três dimensões (figuras 44 e 45). Cada elemento liga-se aos elementos 
vizinhos pelos seus nós e cada nó possui no máximo doze graus de liberdade, que 
correspondem ao número de coordenadas geométricas independentes que definem a posição 
de cada nó, em cada instante. O número de graus de liberdade de cada elemento corresponde à 
soma dos graus de liberdade de todos os nós que o constituem. Aos nós que formam a 
fronteira do elemento designam-se por nós externos, sendo estes que permitem ligar uns 
elementos aos outros, e aos nós que estão no interior da fronteira do elemento designam-se 
por nós internos. 
 
 
Figura 43 – Tipos de refinamento [(Logan 2007)]. 
















Os problemas a uma dimensão estão limitados a uma única geometria: geometria 
linear, que permitem representar elementos que possuam uma dimensão muito superior em 
relação às outras duas como os elementos de barra, de viga, de veios, entre outros (figura 46). 
Para problemas a duas dimensões, os elementos finitos podem apresentar várias geometrias, 
sendo as mais simples as geometrias retangular e triangular. Para determinadas geometrias 
existem famílias de elementos, para as quais os elementos apresentam caraterísticas próprias e 
que os tornam mais adequados para determinados problemas, tais como a família de 







Por vezes determinados elementos finitos com geometrias regulares (triangulares, 
rectangulares, tetragonais, etc.) não conseguem aproximar eficientemente a geometria do 
corpo ou estrutura em análise, por este ou esta apresentar uma geometria irregular e por isso, 
recorre-se a elementos com geometrias irregulares, para aproximar a geometria do problema. 
Este processo de obter elementos com geometrias irregulares, a partir de elementos 
correspondentes, mas com geometrias regulares ou vice-versa designa-se por mapeamento 
(figura 47). Neste processo ocorre uma transformação de coordenadas cartesianas  ,x y  do 
elemento quadrilátero (ou outro elemento com uma geometria irregular), nas coordenadas 
naturais    ou  ,r s  do correspondente elemento rectangular (ou correspondente 
elemento com uma geometria regular), ou vice-versa. As coordenadas naturais variam entre 
 1 1     e a origem do referencial encontra-se no centro geométrico do elemento finito 
(figura 48). Ao elemento que serve de base, para o elemento que se quer obter designa-se por 
elemento principal ou mestre. 
 
 
Figura 44 – Alguns elementos finitos utilizados para problemas bidimensionais [(Logan 2007)].  
Figura 45 - Alguns elementos finitos utilizados para problemas tridimensionais [(Logan 2007)]. 
Figura 46 – Exemplo de um elemento finite unidimensional [(Logan 2007)]. 































x G x y x









  ,iG x y  são as funções interpoladoras da geometria e cada função está associada a um 
nó particular do elemento quadrilátero; 
 ix  e iy  correspondem às coordenadas cartesianas de cada nó. 
Assim, o processo de mapeamento tem que verificar o seguinte [(Reddy 2006)]: 
     
     
     









r s x y
r s x y
r s x y
r s x y





Em que o símbolo “” significa “corresponde a”. 
 Dependendo da relação entre o grau da função interpoladora da geometria  , ,iG x y z   
e da função interpoladora das variáveis de campo  , ,iN x y z , a formulação dos elementos 
finitos pode ser classificada em [(Reddy 2006)]: 
 formulação superparamétrica, se o grau de  , ,iG x y z  for maior do que o grau 
de  , ,iN x y z ; 
 formulação isoparamétrica, se o grau de  , ,iG x y z  for igual ao grau de 
 , ,iN x y z ; 
Figura 47 – Mapeamento do elemento principal ou mestre num elemento isoparamétrico [(Hutton 2004)]. 
Figura 48 – Coordenadas naturais do elemento principal ou mestre [(Reddy 2006)]. 
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 formulação subparamétrica, se o grau de  , ,iG x y z  for menor do que o grau 
de  , ,iN x y z . 
6.3 Funções de Forma 
Como não é possível o cálculo das variáveis de campo de uma maneira analítica 
recorre-se métodos de aproximação e, como tal, são utilizadas determinadas funções 
designadas por funções de forma (ou funções interpoladoras), que aproximam em cada ponto 
do elemento o valor da variável de campo a determinar. Geralmente, estas funções apresentam 
uma forma polinomial, por serem fáceis de derivar e/ou integrar. Consoante o grau da função 
de forma utilizada, o elemento considerado diz-se linear (de grau um), quadrático (de grau 2), 
cúbico (de grau 3), etc. 
As funções de forma ao aproximarem os valores das variáveis de campo, em cada 
ponto do elemento, têm que possuir determinadas características: 
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 Quando é feito o refinamento duma malha pretende-se que a solução obtida se 
aproxime mais da solução exacta. Para tal, é preciso garantir que a solução aproximada obtida 
convirja para a solução exacta. Para garantir a convergência da solução obtida é preciso que 
as funções de forma satisfaçam dois requisitos [(Hutton 2004)]: 
 o requisito da compatibilidade; 
 o requisito da totalidade. 
O requisito da compatibilidade enuncia que: ao longo dos elementos de fronteira, a 
variável de campo e as suas derivadas, até uma ordem inferior à ordem mais elevada presente 
na formulação integral das equações dos elementos, devem ser contínuas [(Hutton 2004)]. 
Este requisito é necessário, pois as funções de forma determinam a variação espacial da 
variável de campo e, como tal, tem-se que garantir que não se desenvolvem descontinuidades 
na distribuição da variável de campo, como resultado do procedimento de discretização 
[(Hutton 2004)].  
O requisito da totalidade enuncia que: no limite, à medida que o tamanho do elemento 
diminui até zero devido ao refinamento da malha, a variável de campo e as suas derivadas 
parciais, até (e inclusive) à ordem mais elevada presente na formulação integral, têm que ser 
capazes de assumir valores constantes [(Hutton 2004)]. Este requisito garante que a variável 
de campo possa assumir valores constantes traduzindo assim a possibilidade de os elementos 
finitos sofrerem deformações constantes, por exemplo [(Hutton 2004)]. 
Na escolha das funções de forma, a forma polinomial é geralmente a escolhida. No 
entanto fica a questão de saber qual o grau a determinar e o número de termos a utilizar. O 
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grau da função polinomial tem que ser um grau inferior ao número de graus de liberdade 
presentes no elemento e o número de termos a escolher tem que ser igual ao número de graus 
de liberdade existentes no elemento, para se poder satisfazer as condições de fronteira 
existentes [(Hutton 2004)]. 
6.4 Condições Limite  
As condições limite são determinadas condições, próprias da natureza do objecto em 
estudo ou impostas a ele e que permitem a resolução das equações que regem o seu 
comportamento. Existem dois tipos de condições limite: iniciais e de fronteira. 
As condições iniciais são próprias de problemas dinâmicos, em que o tempo é uma 
variável a ter em conta. Estas condições permitem definir o sistema em estudo, no instante 
inicial. 
As condições de fronteira, próprias de problemas estáticos, correspondem a 
determinadas condições que são impostas na fronteira do domínio do problema que se está a 
estudar e estas imposições ou surgem da própria natureza do problema ou são impostas ao 
problema em estudo. Existem dois tipos de condições de fronteira: se condição imposta é de 
natureza cinemática diz-se que é uma condição de fronteira essencial, se a condição imposta 
estiver relacionada com as forças aplicadas (e consequentemente com os esforços internos e 
tensões) diz-se que é uma condição de fronteira natural. A fronteira do domínio é representada 
por  , enquanto o próprio do domínio é representado por  . 
Para problemas unidimensionais, as condições de fronteira só podem ser prescritas nas 
extremidades do domínio, ou seja, nos dois pontos extremos (figura 49): 
 as condições de fronteira essenciais representam-se por u ; 
 as condições de fronteira naturais representam-se por t . 
Ambos tipos de condições de fronteira não podem ser prescritas no mesmo ponto da 
fronteira: 
 matematicamente representa-se por u t  ;  
 se no mesmo ponto da fronteira impusesse ambos tipos de condições de 
fronteira significaria que a deformação seria independente da força aplicada, o 
que não se verifica fisicamente. 
Outro facto associado às condições de fronteira é que havendo condições de fronteira 
aplicadas, nenhuma delas não ser do tipo anteriormente referido: 
 matematicamente representa-se por u t    . 
Devido as estas duas propriedades das condições de fronteira elas dizem-se complementares. 
 Para problemas multidimensionais podem-se fazer raciocínios semelhantes, mas com 
as devidas adaptações. Resumindo: 
 para problemas unidimensionais o domínio corresponde a um segmento de reta 
e a fronteira corresponde a dois pontos; 
 para problemas bidimensionais o domínio corresponde a uma área e a fronteira 
corresponde a uma curva (figura 50); 
 para problemas tridimensionais o domínio corresponde a um volume e a 
fronteira corresponde a uma superfície (figura 50). 
 















6.5 Quadratura de Gauss 
O modelo matemático obtido do modelo físico é normalmente constituído por equações 
na forma de integrais. Como os integrais obtidos não são, muitas vezes, de cálculo trivial 
torna-se necessário a utilização de métodos numéricos de integração. Um dos métodos mais 
utilizado é o método da Quadratura de Gauss. 
Neste método, o integral é avaliado em determinados pontos, designados por pontos de 
Gauss e a cada ponto corresponde um determinado peso, que avalia o seu “peso” no cálculo 
do integral. Na tabela seguinte, estão indicados as posições dos pontos de Gauss e os 
respectivos pesos, em função do número de pontos de Gauss utilizados. De realçar, que um 
ponto de Gauss é o mínimo que se pode utilizar por este método e que se o grau do polinómio 














Figura 49 – Domínio de interesse de um problema unidimensional [(Fish and Belytschko 2007)]. 
Figura 50 - Domínio de interesse de um problema bidimensional (à esquerda) e de um problema tridimensional 
(à direita) [(Fish and Belytschko 2007)]. 
Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
47 
Tabela 9 - Relação entre o número de pontos de Gauss, o grau do polinómio a aproximar e as posições dos 
pontos de Gauss e respectivos pesos [(Azevedo 2003)]. 
Número de pontos de 
Gauss  n   
Grau do polinómio  p   
que é possível integrar de 
um modo exacto 
Posições dos pontos de 
Gauss e respectivos pesos 
 ,i iP W   
n   2 1p n     ;i iP W   
1  1 
1 10; 2P W    
 
 











































Considerando os integrais simples, estes são aproximados pela seguinte expressão 
[(Azevedo 2003)]: 





I f x dx W f P

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 Para integrais múltiplos, a Quadratura de Gauss também se aplica. Para integrais 
duplos verifica-se que [(Azevedo 2003)]: 
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6.6 Carregamentos Aplicados Elementares 
Os carregamentos a que cada elemento pode estar sujeito podem ser de dois tipos, 
consoante o movimento a que dão origem: forças (que dão origem a movimentos de 
translação e no caso mais geral podem ser aplicadas segundo as três direcções ortogonais Ox, 
Oy e Oz) e momentos (que dão origem a movimentos de rotação e no caso mais geral podem 
ser aplicadas segundo as três direcções ortogonais Ox, Oy e Oz).  
Em relação à maneira como é aplicado o carregamento, este pode ser: concentrado (por 
exemplo: o peso próprio de uma estrutura aplicado no seu centro de massa) e/ou distribuído. 
Os carregamentos concentrados caracterizam-se por serem aplicados apenas num ponto e por 
a sua magnitude ser constante. Os carregamentos distribuídos consoante o modo como estão 
distribuídos podem ser classificados em: distribuídos por unidade de comprimento (por 
exemplo: o peso próprio de uma viga, num problema bidimensional), distribuídos por unidade 
de superfície (por exemplo: a pressão intra-abdominal aplicada sobre a bexiga) e distribuídos 
por unidade de volume. Este tipo de carregamento é caracterizado por ser aplicado em vários 
pontos (numa linha, superfície ou volume) e por a sua magnitude variar ao longo da sua 
distribuição. 
Os elementos finitos podem estar sujeitos a uma combinação dos diferentes tipos de 
carregamentos e estes podem estar aplicados nos nós ou fora deles. Neste segundo caso é 
necessário recorrer às funções de forma para obter as forças nodais equivalentes. 
6.7 Matriz de Rigidez Elementar e Assemblagem dos Elementos Finitos 
No método dos elementos finitos, depois de definidas a formulação de cada elemento 
finito e o carregamento a que cada elemento está sujeito, o passo seguinte é a obtenção da 
matriz de rigidez elementar –  ek . A importância da obtenção da matriz de rigidez elementar 
justifica-se por dois motivos: primeiro é ela que permite obter e definir o comportamento 
elástico de cada elemento e segundo porque permite obter os deslocamentos (no caso estático) 
a que cada nó está sujeito. A partir dos deslocamentos nodais torna-se possível obter as 
deformações e tensões nodais. A demonstração da obtenção da matriz de rigidez elementar 
pode ser feita recorrendo a uma das formas variacionais, como por exemplo o Princípio dos 
Trabalhos Virtuais [(Azevedo 2003)]. 
Uma vez definidos o carregamento aplicado elementar e a matriz de rigidez elementar, a 
assemblagem dos elementos finitos permite obter os deslocamentos nodais, no referencial 
global do objecto em estudo [(Azevedo 2003)]. 
6.8 Abaqus 
O programa de simulação numérica utilizado na presente dissertação foi o Abaqus. 
Além de ser intuitivo para o utilizador, está organizado de um modo simples, em que as 
etapas a seguir em qualquer tipo de simulação (de análise estrutural, de transferência de calor, 
de escoamento de fluidos, etc.) estão bem definidas havendo uma sequência lógica a seguir. 
Como qualquer programa de simulação numérica está dividido em duas partes: 
 pré-processamento, onde se define o modelo a simular; 
 pós-processamento, se faz a análise e a avaliação dos resultados obtidos. 
Genericamente, no pré-processamento define-se: 
 o domínio geométrico do problema; 
 os tipos de elementos a utilizar; 
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 as propriedades dos materiais utilizados; 
 as conectividades dos elementos (a malha do modelo); 
 as condições de fronteira; 
 os carregamentos. 
Genericamente, no pós-processamento pode-se: 
 verificar o campo (de tensões, deformações, deslocamentos, entre outros,) 
obtido; 
 obter as tensões, deformações, deslocamentos, entre outros, nos pontos de 
interesse; 
 criar gráficos, que relacionam as variáveis pretendidas; 
 etc. 
Antes do início da simulação tem-se que definir a natureza do problema a simular, ou 
seja o tipo de modelo a utilizar: 
 Standard/Explicit Model, modelo mais adequado para análises mais gerais 
(Standard) ou para análises dinâmicas (Explicit); 
 CFD (Computacional Fluid Dynamics) Model, modelo mais adequado para 
análises dinâmicas computacionais de fluídos; 
 Electromagnetic Model. modelo mais adequado para análises electromagnéticas.  
Cada modelo está dividido por módulos (modules): 
 part, onde se define a geometria e as dimensões do domínio do problema; 
 property, onde se definem as propriedades dos materiais e as diferentes secções 
existentes na geometria do material, se o domínio do problema for constituído 
por diferentes materiais; 
 assembly, onde se faz a montagem das diferentes partes que constituem o todo, 
definindo-se as restrições aos graus de liberdade, que cada parte pode ter em 
relação às outras; 
 step, onde se define o tipo de análise (estática, dinâmica, etc.), os tipos de 
carregamento e as condições de fronteira existentes; 
 interaction, onde se definem determinadas propriedades e restrições relacionadas 
com o contacto entre diferentes partes e sempre que as tensões (ou deformações) 
resultantes do contacto não puderem ser desprezadas; 
 load, onde se define a magnitude, a orientação, o sentido e a localização do 
ponto ou pontos de aplicação do carregamento; 
 mesh, onde se define o tipo de elementos e de malha a utilizar; 
 job, etapa que permite iniciar a simulação numérica; 
 visualization, que permite a visualização e análise dos resultados obtidos. 
Quando se inicia o Abaqus, tanto o pré-processamento como o pós-processamento são 
realizados num ambiente de trabalho gráfico designado por Abaqus/CAE. Além deste 
ficheiro, são criados simultaneamente outros dois tipos de ficheiros: ficheiros de entrada 
(input files) e ficheiros de saída (output files). Os ficheiros de entrada estão relacionados com 
o pré-processamento, enquanto os ficheiros de saída estão relacionados com o pós-
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processamento. A vantagem dos ficheiros de entrada é que permitem a sua manipulação com 
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7 Modelos Constitutivos  
Quando se estuda um determinado material e se está interessado no seu comportamento 
mecânico importa saber como é que ele se vai deformar, quando sujeito a um determinado 
campo de tensões. A esta relação, entre o campo de tensões e as correspondentes 
deformações, designa-se por modelo constitutivo do material. E quando não o é possível obter 
analiticamente recorre-se a ensaios mecânicos, para tal propósito. Consoante o 
comportamento apresentado pelo material a estudar, o modelo constitutivo utilizado será 
diferente. 
Os modelos constitutivos utilizados para os tecidos humanos a simular, na presente 
dissertação, são baseados em materiais que apresentam um comportamento hiperelástico 
(também designados por materiais superelásticos, perfeitamente elásticos ou Green-elásticos). 
Antes de passar à definição dos modelos constitutivos hiperelásticos vai-se fazer uma 
introdução aos tensores de deformação e de tensão. Os tensores são entidades matemáticas e 
podem ser vistos como uma generalização dos conceitos de escalar e de vector, pois os 
tensores de ordem zero designam-se por escalares e os tensores de primeira ordem designam-
se por vectores. Como exemplos de tensores de segunda ordem podem-se referir os tensores 
de deformação e de tensão. 
7.1 Tensores de Deformação 
Quando um corpo contínuo está sujeito em equilíbrio estático e está sujeito a cargas 
externas vai sofrer da parte destas deformações, que vão alterar a sua configuração inicial. 
Para representar estas variações de forma e de volume, num qualquer ponto de um 
determinado corpo contínuo utilizam-se tensores de segunda ordem formados por seis 
componentes independentes. Existem diferentes definições utilizadas para medir as 
deformações e para cada uma delas está associada um tensor de deformação próprio. Dos 
tensores de deformação existentes podem-se referir os seguintes: de Cauchy-Green, de Green-
Lagrange (ou simplesmente de Lagrange) e Infinitesimal. O facto de haver diferentes 
definições para as deformações é que cada uma é mais adequada para um tipo específico de 
deformação. 
 Existem dois tensores de deformação de Cauchy-Green [(Bower 2010)]:  
 o tensor direito de Cauchy-Green -  C ; 
 o tensor esquerdo de Cauchy-Green -  B . 
Os tensores de deformação de Cauchy-Green têm em conta o quadrado do comprimento 
infinitesimal das fibras deformadas e são definidos como sendo [(Bower 2010)]: 
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 I  - representa o tensor identidade e os seus componentes são dados pelo operador 
Kronecker,
ij ; 
 u  - representa o vector dos deslocamentos; 
 u   - gradiente de um campo vectorial e representa o tensor do gradiente dos 
deslocamentos; 
 F  - representa o tensor gradiente de deformação. 
O tensor de Green-Lagrange  E  é utilizado para casos em que é expectável que 
ocorram grandes deformações e é definido como sendo [(Bower 2010)]: 
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O tensor Infinitesimal aproxima o tensor de Green-Lagrange linearizando-o tornando-se 
adequado apenas para pequenas deformações [(Bower 2010)]: 
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7.2 Tensores de Tensão 
Considerando um exemplo anterior, de um corpo contínuo em equilíbrio estático e 
sujeito a um carregamento externo sabe-se que esse carregamento vai originar forças internas 
(tensões) que terão de estar em equilíbrio (para respeitar o equilíbrio estático do corpo) e que 
são responsáveis pelas deformações sofridas pelo corpo. Assim, tal como para as deformações 
existem diferentes definições, o mesmo ocorre para a definição das forças internas (tensões). 
Os diferentes tensores de tensão são equivalentes entre si e todos eles são constituídos por seis 
componentes independentes. Dos tensores de tensão existentes podem-se referir os seguintes: 
de Cauchy, de Kirchhoff, Nominal ou Primeiro Tensor de Tensão de Piola-Kirchhoff e 
Material ou Segundo Tensor de Tensão de Piola-Kirchhoff. 
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O tensor de tensão de Cauchy é definido pela seguinte expressão [(Bower 2010)]: 
     





   

  
O vector tensão   T n    representa uma força por unidade de área e actua numa secção 
interna do corpo deformado que é definida por um vector normal  n  [(Bower 2010)]. Por 
vezes, o tensor de tensão de Cauchy também é definido pela transposta da definição utilizada 
anteriormente, o que não causa confusão pois o tensor de Cauchy é sempre simétrico [(Bower 
2010)]: 
  i ji jT n n  
O tensor de tensão de Kirchhoff não tem um significado físico evidente e é definido 
como sendo [(Bower 2010)]: 









Em que [(Bower 2010)]: 
 detJ F  
J  - é designado por Jacobiano do tensor gradiente de deformação e representa a variação de 
volume ocorrida pela deformação. 
 Em relação ao tensor de tensão Nominal ou Primeiro Tensor de Tensão de Piola-
Kirchhoff é definido como sendo [(Bower 2010)]: 













Em relação ao tensor de tensão Material ou Segundo Tensor de Tensão de Piola-
Kirchhoff é definido como sendo [(Bower 2010)]: 















7.3 Modelos Constitutivos Hiperelásticos 
Os modelos constitutivos hiperelásticos são baseados no conceito de energia densidade 
de deformação, W  [(Bower 2010)]: 
  W W F   
Para tornar, a função de energia densidade de deformação independente do referencial 
escolhido, ela deve ser definida em função de invariantes [(Bower 2010)]: 
        1 2 3 1 2 1 2 3, , , , , ,W F U I I I U I I J U       
 
 




Utilizando, por exemplo o tensor de deformação esquerdo de Cauchy-Green, então [(Bower 
2010)]: 
 





1 1 2 3
2 2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 3 2 3 1 3
2 2 2 2



















I tr B B










     
  
    
      
  
 
   
       
   
   
 
  
Dependendo do tensor de deformação escolhido e das propriedades do material, os 
modelos constitutivos obtidos serão diferentes. Estes últimos são obtidos por derivação da 
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 Para se obter a função de energia densidade de deformação em função de invariantes, 





ij ij ij ij
ij ij ij ij
II IW U U U
F I F I F I F
I IW U U U J
F F F J FI I
    
     
      
     
     
     
  
O cálculo de [(Bower 2010)]: 
31 2
1 2 3ij ij ij ij
W U U U
F F F F
 
  
    
     
      
, 
é feito através da relação [(Bower 2010)]: 
   1 2 3 1 2 3, , , ,U U I I I      
Várias formas foram propostas por diferentes autores para a função de energia 
densidade de deformação, tais como: 
 o modelo de Ogden; 
 o modelo de Mooney-Rivlin; 
 o modelo de neo-Hookean; 
 o modelo de Varga; 
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 o modelo de Yeoh; 
 o modelo de Arruda-Boyce. 
7.3.1 Modelo Constitutivo Hiperelástico de Ogden 
A função de energia densidade de deformação proposta por Ogden foi a seguinte 
[(Bower 2010)]: 














       
Em que: 
N  - número inteiro positivo, que indica o número de termos desejados; 
i  - módulo de corte; 







    
 Os modelos de Mooney-Rivlin e de neo-Hookean são casos particulares do modelo de 
Ogden, para materiais incompressíveis: 
 
Tabela 10 – Função de energia densidade de deformação definida para os modelos de neo-Hookean e de 
Mooney-Rivlin [(Bower 2010)]. 
Designação 
do modelo 
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8 Simulação da Biomecânica da Cavidade Pélvica Feminina 
Para a realização da simulação numérica, é necessário definir: o modelo tridimensional a 
ser utilizado, os parâmetros utilizados nos modelos constitutivos, as condições de fronteira 
definidas e os carregamentos aplicados. 
8.1 Modelo Tridimensional da Cavidade Pélvica 
O modelo tridimensional da cavidade pélvica utilizado na presente dissertação foi 
desenvolvido por Paulo Rocha et al. [(Rocha et al. 2015)]. Este modelo foi obtido através da 
segmentação de imagens de ressonância magnética de elevada definição de uma mulher 
saudável, na posição de supino e as estruturas que não poderam ser obtidas desta forma foram 
desenvolvidas em CAD (Computer Aided Design), a partir de imagens de livros de anatomia 
[(Rocha et al. 2015)]. 
Este modelo inclui: 
 os ossos ilíaco, sacro e cóccix (figuras 51 e 52); 
 os órgãos bexiga, útero e recto (figura 53); 
 os músculos (figura 54, 55 e 56); 
 os ligamentos (figura 57, 58); 














 Figura 51 – Os ossos do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista frontal (figura do lado 
esquerdo) e vista traseira (figura do lado direito). 








































Figura 52 – Conjunto de ossos que formam o osso Ilíaco, do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica 
- vista lateral do Ilíaco Direito.   
Figura 53 – Órgãos do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista frontal (figura do lado 
esquerdo) e figura em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
Figura 54 – Músculos Iliococcígeo e Coccígeo do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista 
superior (figura do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 








































Figura 55 – Músculo Pubococcígeo do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista superior 
(figura do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
Figura 56 – Músculo Profundo do Períneo do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista frontal 
(figura superior do lado esquerdo), vista de baixo (figura superior do lado direito) e vista em corte do Ilíaco 
Direito (figura inferior). 








































Figura 57 – Ligamentos Cardinal e Pubouretral do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista 
superior (figura do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
Figura 58 – Ligamentos Arco Tendíneo e Uterosacral do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – 
vista superior (figura do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
Figura 59 – Fáscias Perineal e Endopélvica do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista 
frontal (figura do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 



























8.2 Propriedades dos Materiais do Modelo Tridimensional 
Para se obter as propriedades biomecânicas, que vão caracterizar o comportamento dos 
tecidos vivos que constituem a cavidade pélvica, é necessário realizar vários ensaios 
mecânicos normalizados, que demonstrem essas mesmas propriedades. 
Os principais componentes estruturais da cavidade pélvica são os ossos e o tecido 
conectivo (que constitui os ligamentos e a fáscia pélvica) [(Petros 2007). As propriedades 
mecânicas do tecido conectivo dependem principalmente da quantidade que possuem de 
colagénio e de elastina e esta quantidade pode variar com a gravidez, o parto e o 
envelhecimento [(Petros 2007)]. 
Dalstra et al. [(Dalstra et al. 1993)] com o objectivo de estudar as propriedades 
mecânicas dos ossos pélvicos verificaram que estes apresentavam um comportamento 
anisotrópico, mas não muito acentuado. No entanto, para o modelo tridimensional definiu-se 
para os ossos da cavidade pélvica um comportamento linear elástico, com as seguintes 
propriedades: 
Figura 60 – Fáscia Pubocervical do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista superior (figura 
do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
Figura 61 – Fáscia Rectovaginal do modelo tridimensional utilizado da cavidade pélvica – vista superior (figura 
do lado esquerdo) e vista em corte do Ilíaco Direito (figura do lado direito). 
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Tabela 11 - Parâmetros definidos para os ossos pélvicos femininos. 
E – módulo de Young [MPa] ν – coeficiente de Poisson 
20000   0,3   
 
Rivaux et al. [(Rivaux et al. 2013)] num estudo sobre as diferenças entre as 
propriedades biomecânicas de diferentes ligamentos pélvicos (dos ligamentos Uterosacral, 
Largo e Redondo), de mulheres que nunca tiveram prolapsos pélvicos concluíram que os 
tecidos que os constituem apresentam todos um comportamento hiperelástico e que o 
ligamento uterosacral é o que apresenta maior rigidez. Assim, para os ligamentos do modelo 
tridimensional do pavimento pélvico definiram-se os seguintes parâmetros: 
Tabela 12 – Parâmetros obtidos para o modelo de Ogden: ligamentos pélvicos femininos. 
i   
i   i   iD   
1  3,1764  10,8705  0,0000  














         
 
Parente et al. [(Parente et al. 2009)] num estudo sobre a influência das propriedades 
mecânicas sobre o comportamento biomecânico dos músculos do pavimento pélvico durante o 
trabalho de parto vaginal verificaram que estes apresentaram um comportamento 
hiperelástico. Para a modelação dos músculos consideraram-se os seguintes parâmetros: 
 
Tabela 13 - Parâmetros obtidos para o modelo de Yeoh: músculos pélvicos femininos. 
,i j  
10C   20C  30C  1D   2D   3D   
1, 2,3; 0i j    0,003   0,002   0,001   0,000   0,000  0,000  






N Ni j i
el
ij
i j i i
U C I I J
D  
       
 
Kirilova et al. [(Kirilova et al. 2011)] estudaram as propriedades mecânicas da fáscia 
abdominal humana e verificaram que a tensão máxima na direcção das fibras foi maior que na 
direcção transversal. Além disso, as fáscias testadas apresentaram uma rigidez superior na 
direcção longitudinal, do que na transversal. Para as fáscias pélvicas consideraram-se os 
seguintes parâmetros: 
Tabela 14 - Parâmetros obtidos para o modelo de Yeoh: fáscia pélvica feminina. 
,i j  
10C   20C  30C  1D   2D   3D   
1, 2,3; 0i j    0,93   0,62   0, 47   0.00   0.00  0.00  






N Ni j i
el
ij
i j i i
U C I I J
D  
       
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Martins et al. [(Martins et al. 2011)] num estudo sobre as propriedades biomecânicas da 
bexiga, de mulheres sem qualquer qualquer historial de disfunções do pavimento pélvico 
concluíram que o envelhecimento é um factor que pode influenciar as propriedades 
biomecânicas dos tecidos da bexiga, em que estes apresentaram um comportamento 
hiperelástico. A curva que melhor aproximava os valores experimentais da curva de tracção 










E os parâmetros obtidos para a curva de tracção foram os seguintes: 
Tabela 15 - Parâmetros obtidos para o modelo de Ogden: bexiga e uretra femininas. 
i   
i   i   iD   
1  0,1917  5,1440  0,0000  














         
 
Rubod et al. [(Rubod et al. 2012)] num estudo sobre as propriedades biomecânicas dos 
órgãos pélvicos – a bexiga, a vagina e o recto – de mulheres sem um historial de cirurgias de 
reconstrução pélvica e de prolapsos dos órgãos pélvicos verificaram que estes apresentam um 
comportamento hiperelástico, em que a vagina é o que apresenta maior rigidez e a bexiga o 
que apresenta menor rigidez. As curvas que melhor aproximavam os valores experimentais 
das curvas de tracção do recto feminino e da vagina foram as que estão representadas nas 











Figura 63 - Curva de tracção do recto feminino. 
Figura 62 – Curva de tracção da bexiga feminina. 













Deste modo, para o recto feminino, para a vagina e para o útero do modelo 
tridimensional da cavidade pélvica definiram-se os seguintes parâmetros: 
 
Tabela 16 - Parâmetros obtidos para o modelo de Ogden: recto feminino. 
i   
i   i   iD   
1   4, 2494   13, 2382   0,0000   
2   3,8262   13, 2392   0,0000   














        
 
Tabela 17 - Parâmetros obtidos para o modelo de Ogden: vagina e útero. 
i   
i   i   iD   
1   92,2393   3, 4112   0,0000   
2   39, 2901   0,6570   0,0000   
3   54,6762   6, 4814   0,0000   
8.3 Condições de Fronteira e Carregamentos Aplicados do Modelo 
Tridimensional 
O pavimento pélvico está fixo em determinados pontos, cujos deslocamentos (de 
translação e/ou de rotação) são conhecidos à partida. Os elementos finitos tridimensionais 
definidos para o modelo tridimensional utilizado têm os graus de liberdade referentes aos 


















Figura 64 – Curva de tracção da vagina. 
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Considerou-se uma análise estática (que permite o cálculo e análise dos deslocamentos, 
deformações e tensões) e que tivesse em conta os efeitos geométricos não lineares das 
diferentes estruturas presentes na cavidade pélvica feminina (materiais hiperelásticos).  
A manobra física de Valsalva deve o seu nome a um anatomista italiano Antonio Maria 
Valsalva e é utilizada em pacientes que padecem de incontinência urinária ou de prolapsos 
pélvicos [(Talasz et al. 2012)]. Consiste em expirar o ar, com a boca e o nariz fechados 
aumentando assim a pressão intra-abdominal [(Baessler et al. 2008)]. Cobb et al. [(Cobb et al. 
2005)] com o objectivo de medirem a pressão intra-abdominal de pessoas adultas saudáveis e 
não obesas calcularam um valor médio de 39,7  [mmHg], para a manobra de valsalva. 
 Assim definiu-se uma pressão intra-abdominal de 35,28*10  [MPa] (39,7  [mmHg]), 





























Figura 65 – Aplicação da pressão intra-abdominal (zonas a laranja) na cavidade pélvica, do modelo 
tridimensional utilizado. 
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9 Resultados e Análise dos Resultados da Simulação da Biomecânica 
da Cavidade Pélvica Feminina 
Numa primeira fase vai-se simular a biomecânica da cavidade pélvica de uma mulher 
saudável, sem qualquer tipo de desordem pélvica e em que não há enfraquecimento de 
nenhum dos diferentes materiais que constituem o pavimento pélvico, na manobra de 
valsalva. Os resultados assim obtidos serão depois comparados, para a mesma manobra física, 
com os obtidos caso a mesma mulher sofresse um hipotético dano em cada um dos diferentes 
ligamentos, de uma forma independente um dos outros, que constituem o pavimento pélvico. 
O dano vai ser aplicado de forma gradual, isto é, primeiro vai-se simular com os ligamentos a 
75%  das suas propriedades mecânicas normais, depois a 50% , de seguida a 25%  e por fim a 
5% . Também vai-se considerar o caso, em que todos os ligamentos em simultâneo sofrem a 
mesma quantidade de dano, que também será aplicado de igual forma à descrita para o caso 
anterior. 
 Para a análise da mobilidade do colo vesical considerou-se 5 nós, com o cuidado de se 
escolher nós ao longo da sua secção transversal (figura 66). Assim, os nós escolhidos formam 
aproximadamente meia secção do colo vesical, em que o nó 20003376 se situa mais abaixo e 
o nó 20003717 se situa mais acima, apesar de na figura 66 dar a entender que é o nó 
















 Figura 66 – Localização dos nós escolhidos, para a análise da mobilidade do colo vesical (a bexiga está 
representada num plano paralelo a OYZ). 
Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
68 
9.1 Pavimento Pélvico Feminino Saudável 
 
Tabela 18 - Deslocamentos de diferentes pontos do colo vesical e as suas magnitudes de deslocamento, para o 












Posição Inicial 3,0782  56,2754  45,5087  Nó  
20003376 Deslocamento -0,5573  0,5770  -6,3025  
Magnitude do deslocamento 6,3533  
 
Posição Inicial 0,5953  54,0779  44,8695  Nó 
20003854 Deslocamento  -0,2695  1,0910   -5,6351  
Magnitude do deslocamento 5,7460  
 
Posição Inicial 0,3058  51,3943  44,3316  Nó 
20003914 Deslocamento -0,1309  1,0409  -4,9098  
Magnitude do deslocamento 5,0207  
 
Posição Inicial 1,3733  49,3141  43,5124  Nó 
20003717 Deslocamento -0,4665  1,2590  -4,5434  
Magnitude do deslocamento 4,7376  
 
Posição Inicial 4,3627  48,6028  43,7649  Nó 
20003134 Deslocamento -0,8291 1,0492  -4,3573  
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Tabela 19 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que não há lesão nos ligamentos. 
Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes dos deslocamentos obtidos 
Deslocamento/Magnitude 
[mm] 
Segundo Ox Segundo Oy Segundo Oz 

















Magnitude de deslocamento 
médio 
5, 2831  
Magnitude de deslocamento 
máximo – nó 20003376 
6,3533  
Magnitude de deslocamento 






















 Figura 67 - Deslocamentos e magnitude de deslocamento obtidos, para o caso em que não há lesão nos 
ligamentos. 
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9.2 Pavimento Pélvico Feminino com os Ligamentos a 75% das suas 
Capacidades Normais 
 
Tabela 20 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003376) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 75% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 3,0782   56,2754   45,5087   
 
Deslocamento -0,5615   0,5641   -6,3288   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 6,3786   
 
Deslocamento -0,5503   0,5758   -6,3013   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 6,3515   
 
Deslocamento -0,5588   0,5263   -6,4163   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6,4620   
 
Deslocamento -0,5653   0,7274   -6,3922   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,4583   
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Tabela 21 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003854) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 75% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,5953   54,0779  44,8695  
 
Deslocamento -0,2734   1,0781   -5,6599   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,7681  
 
Deslocamento -0,2617   1,0886   -5,6360   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,7461  
 
Deslocamento -0,2691  1,0400   -5,7463   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,8459   
 
Deslocamento -0,2702   1, 2451   -5,7050   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,8456   
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Tabela 22 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003914) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 75% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,3058  51,3943  44,3316  
 
Deslocamento -0,1351  1,0270   -4,9340   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,0416   
 
Deslocamento -0,1223   1,0383   -4,9119   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,0220   
 
Deslocamento -0,1298   0,9888   -5,0173   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,1154   
 
Deslocamento -0,1347   1,1870   -4,9779   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,1193   
 
















Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
73 
Tabela 23 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003717) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 75% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 1,3733  49,3141  43,5124  
 
Deslocamento -0,4714   1, 2437   -4,5682   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,7579   
 
Deslocamento -0,4563   1, 2556   -4,5448   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,7371   
 
Deslocamento -0,4649   1, 2029   -4,6486   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,8242   
 
Deslocamento -0,4698   1,3864   -4,6202   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 4,8466   
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Tabela 24 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003134) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 75% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 4,3627  48,6028  43,7649  
 
Deslocamento -0,8346   1,0331   -4,3834   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,5802   
 
Deslocamento -0,8197   1,0466   -4,3567   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,5550   
 
Deslocamento -0,8307   0,9920   -4,4616   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,6455   
 
Deslocamento -0,8381  1,1742   -4,4383   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 4,6668   
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Tabela 25 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal estão a 75% das suas capacidades normais. 




Segundo Ox Segundo Oy Segundo Oz Ligamentos 
Danificados 




























5, 2823  
Magnitude de 








Deslocamento médio 0, 4552  
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Tabela 26 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Pubouretral e Uterosacral estão a 75% das suas capacidades normais. 




Segundo Ox Segundo Oy Segundo Oz Ligamentos 
Danificados 






























deslocamento máximo – 
nó 20003376 
6, 4583  
Magnitude de 
















1, 2029  
(nó 20003717) 
















deslocamento máximo – 
nó 20003376 
6, 4620  
Magnitude de 
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Tabela 27 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que todos os ligamentos em simultâneo estão a 75% das suas capacidades normais. 




Segundo Ox Segundo Oy Segundo Oz Ligamentos 
Danificados 
























































Figura 68 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Arco Tendíneo (figura da 
esquerda) e Cardinal (figura da direita) estão a 75% das suas capacidades normais. 








































Figura 69 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Pubouretral (figura da 
esquerda), Uterosacral (figura da direita) e todos os ligamentos em simultâneo (figura inferior) estão a 75% das 
suas capacidades normais. 
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9.3 Pavimento Pélvico Feminino com os Ligamentos a 50% das suas 
Capacidades Normais 
 
Tabela 28 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003376) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 50% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 3,0782   56,2754   45,5087   
 
Deslocamento -0,5659   0,5492   -6,3575   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 6,4062   
 
Deslocamento -0,5538   0,5766   -6,3022   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 6,3527   
 
Deslocamento -0,5549   0,4667   -6,5479   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6,5879   
 
Deslocamento -0,5674   0,9125   -6,5005   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,5887   
 













Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
80 
Tabela 29 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003854) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 50% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,5953   54,0779  44,8695  
 
Deslocamento -0,2774   1,0632   -5,6870   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,7922   
 
Deslocamento -0,2656   1,0900   -5,6358   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,7464   
 
Deslocamento -0,2627   0,9794   -5,8765   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,9633   
 
Deslocamento -0,2637   1,4337   -5,7951  Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,9756   
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Tabela 30 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003914) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 50% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,3058  51,3943  44,3316  
 
Deslocamento -0,1395   1,0109   -4,9608   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,0646   
 
Deslocamento -0,1266   1,0398   -4,9111  Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,0216   
 
Deslocamento -0,1218   0,9269   -5,1435   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,2278   
 
Deslocamento -0,1281  1,3667   -5,0680   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,2506   
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Tabela 31 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003717) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 50% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 1,3733  49,3141  43,5124  
 
Deslocamento -0,4765   1,2256   -4,5958   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,7802   
 
Deslocamento -0,4614   1,2576   -4,5442   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,7376   
 
Deslocamento -0,4551  1,1361  -4,7714   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,9259   
 
Deslocamento -0,4597   1,5426   -4,7183   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 4,9853   
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Tabela 32 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003134) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 50% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 4,3627  48,6028  43,7649  
 
Deslocamento -0,8403   1,0141  -4,4125   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,6049   
 
Deslocamento -0,8244   1,0483   -4,3571  Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,5566   
 
Deslocamento -0,8253   0,9247   -4,5817   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,7464   
 
Deslocamento -0,8356   1,3291  -4,5384   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 4,8022   
 

















Influência dos Ligamentos do Pavimento Pélvico Feminino na Mobilidade do Colo Vesical durante a Manobra de 
Valsalva 
84 
Tabela 33 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal estão a 50% das suas capacidades normais. 
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Tabela 34 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Pubouretral e Uterosacral estão a 50% das suas capacidades normais. 
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Tabela 35 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que todos os ligamentos em simultâneo estão a 50% das suas capacidades normais. 
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Figura 70 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Arco Tendíneo (figura da 
esquerda) e Cardinal (figura da direita) estão a 50% das suas capacidades normais. 






































Figura 71 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Pubouretral (figura da 
esquerda), Uterosacral (figura da direita) e todos os ligamentos em simultâneo (figura inferior) estão a 50% das 
suas capacidades normais. 
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9.4 Pavimento Pélvico Feminino com os Ligamentos a 25% das suas 
Capacidades Normais 
 
Tabela 36 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003376) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 3,0782   56,2754   45,5087   
 
Deslocamento -0,5631  0,5317   -6,3893   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 6,4360   
 
Deslocamento -0,5627   0,5775   -6,3034   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 6,3548   
 
Deslocamento -0,5231  0,3924   -6,6873   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6,7192   
 
Deslocamento -0,5700   1,1495   -6,6379   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,7607   
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Tabela 37 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003854) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,5953   54,0779  44,8695  
 
Deslocamento -0,2736   1,0445   -5,7191  Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,8202   
 
Deslocamento -0,2753   1,0923   -5,6345   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,7459   
 
Deslocamento -0,2252   0,8973   -6,0229   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6,0936   
 
Deslocamento -0,2558   1,6748   -5,9193   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,1570   
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Tabela 38 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003914) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,3058  51,3943  44,3316  
 
Deslocamento -0,1349   0,9910   -4,9933   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,0925   
 
Deslocamento -0,1375   1,0421   -4,9085   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,0198   
 
Deslocamento -0,0796   0,8412   -5,2915   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,3586   
 
Deslocamento -0,1166   1,5988   -5,1927   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,4345   
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Tabela 39 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003717) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 1,3733  49,3141  43,5124  
 
Deslocamento -0,4710   1,2030   -4,6284   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,8053   
 
Deslocamento -0,4742   1,2607   -4,5427   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,7382   
 
Deslocamento -0,4047   1,0402   -4,9140   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,0392   
 
Deslocamento 0, 4419   1,7459   -4,8491  Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,1727   
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Tabela 40 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003134) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 4,3627  48,6028  43,7649  
 
Deslocamento -0,8363   0,9911   -4,4448   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,6301   
 
Deslocamento -0,8363   1,0503   -4,3582   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,5603   
 
Deslocamento -0,7831  0,8313   -4,7141  Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,8505   
 
Deslocamento -0,8283   1,5334   -4,6691  Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 4,9838   
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Tabela 41 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal estão a 25% das suas capacidades normais. 
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Tabela 42 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Pubouretral e Uterosacral estão a 25% das suas capacidades normais. 
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Tabela 43 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que todos os ligamentos estão a 25% das suas capacidades normais. 
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Figura 72 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Arco Tendíneo (figura da 
esquerda) e Cardinal (figura da direita) estão a 25% das suas capacidades normais. 








































Figura 73 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Pubouretral (figura da 
esquerda), Uterosacral (figura da direita) e todos os ligamentos em simultâneo (figura inferior) estão a 25% das 
suas capacidades normais. 
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9.5 Pavimento Pélvico Feminino com os Ligamentos a 5% das suas Capacidades 
Normais 
 
Tabela 44 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003376) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 3,0782   56,2754   45,5087   
 
Deslocamento -0,5579   0,5161   -6,4180   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 6,4629   
 
Deslocamento -0,5758   0,5786   -6,3051  Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 6,3577   
 
Deslocamento -0,5206   0,3250   -6,8307   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6,8582   
 
Deslocamento -0,5896   1, 4007   -6,7943   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,9622   
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Tabela 45 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003854) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,5953   54,0779  44,8695  
 
Deslocamento -0,2673   1,0280   -5,7485   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,8459   
 
Deslocamento -0,2894   1,0952   -5,6324   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,7452   
 
Deslocamento -0,2196   0,8280   -6,1644   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 6, 2236   
 
Deslocamento -0,2677   1,9265   -6,0760   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 6,3797   
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Tabela 46 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003914) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 0,3058  51,3943  44,3316  
 
Deslocamento -0,1275   0,9737   -5,0233   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 5,1184   
 
Deslocamento -0,1534   1,0450   -4,9047   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 5,0171  
 
Deslocamento -0,0729   0,7696   -5,4289   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,4837   
 
Deslocamento -0,1312   1,8468   -5,3421  Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,6538   
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Tabela 47 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003717) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 1,3733  49,3141  43,5124  
 
Deslocamento -0,4621  1,1832   -4,6580   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,8281   
 
Deslocamento -0,4930   1,2645   -4,5406   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,7391   
 
Deslocamento -0,3967   0,9625   -5,0484   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 5,1546   
 
Deslocamento 0, 4558   1,9671  -5,0017   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5,3939   
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Tabela 48 - Deslocamentos de um ponto do colo vesical (nó 20003134) e a sua magnitude de deslocamento, para 
o caso em que os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 











Posição Inicial 4,3627  48,6028  43,7649  
 
Deslocamento -0,8289   0,9710   -4,4734   Ligamento 
Cardinal Magnitude do deslocamento 4,6520   
 
Deslocamento -0,8538   1,0528   -4,3598   Ligamento 
Arco 
Tendíneo 
Magnitude do deslocamento 4,5657   
 
Deslocamento -0,7800   0,7530   -4,8462   Ligamento 
Uterosacral Magnitude do deslocamento 4,9660   
 
Deslocamento -0,8514   1,7601  -4,8290   Ligamento 
Pubouretral Magnitude do deslocamento 5, 2098   
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Tabela 49 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal estão a 5% das suas capacidades normais. 
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Tabela 50 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que os ligamentos Pubouretral e Uterosacral estão a 5% das suas capacidades normais. 
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Tabela 51 - Valores médios e estacionários dos deslocamentos e magnitudes de deslocamentos obtidos, para o 
caso em que todos os ligamentos estão a 5% das suas capacidades normais. 
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Figura 74 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Arco Tendíneo (figura da 
esquerda) e Cardinal (figura da direita) estão a 5% das suas capacidades normais. 








































Figura 75 - Magnitudes de deslocamento obtidos, para o caso em que os ligamentos Pubouretral (figura da 
esquerda), Uterosacral (figura da direita) e todos os ligamentos em simultâneo (figura inferior) estão a 5% das 
suas capacidades normais. 
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9.6 Análise dos Resultados da Simulação da Biomecânica da Cavidade Pélvica 
Feminina 
O efeito da aplicação de dano gradual nos diferentes ligamentos, na mobilidade do nó 















É possível verificar que para o nó 20003717, os ligamentos Pubouretral e Uterosacral 
são os que mais contribuem para a sua mobilidade. Esta atinge um valor máximo de 5,3939  
[mm] para o ligamento Pubouretral e um valor máximo de 5,1546  [mm] para o ligamento 
Uterosacral, ambos com 95%  de dano. O efeito dos ligamentos Arco Tendíneo e Cardinal é 
mais reduzido, sendo que para o caso do ligamento Arco Tendíneo é quase nulo. A 
mobilidade máxima foi de 4,8281 [mm] para o ligamento Cardinal e de 4,7391[mm] para o 
caso do ligamento Arco Tendíneo (a mobilidade para o caso sem dano nos ligamentos foi de 
4,7376  [mm]), ambos com 95%  de dano. No caso em que foi aplicado dano em simultâneo a 
todos os ligamentos o deslocamento máximo foi de 5,9772  [mm] (para 95%  de dano). 
Agora vai-se analisar o efeito, da aplicação do dano gradual nos diferentes ligamentos, 
no nó 20003134 do colo vesical (figura 77). Tal como para o nó analisado anteriormente 
verifica-se que os ligamentos Pubouretral e Uterosacral são os que mais contribuem para a 
mobilidade do nó, enquanto os ligamentos Cardinal e Arco Tendíneo são os que menos 
contribuem. E mais uma vez, a mobilidade do nó devido ao ligamento Arco Tendíneo é muito 
reduzida. Assim os valores máximos obtidos (que correspondem ao caso com 95%  de dano) 
foram 5,8093 [mm], 5, 2098 [mm], 4,9660 [mm], 4,6520  [mm] e 4,5657 [mm], para todos os 
ligamentos, o ligamento Pubouretral, o ligamento Uterosacral, o ligamento Cardinal e o 
ligamento Arco Tendíneo (a mobilidade para o caso sem dano nos ligamentos foi de 4,5579  
[mm]), respectivamente. 
Estes nós analisados correspondem a nós situados na parte superior da secção 
transversal considerada do colo vesical. 
 
 
Figura 76 - Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos, com a percentagem de dano nos diferentes 
ligamentos, para o nó 20003717 do colo vesical. 

















Em relação aos restantes nós a análise é a mesma da dos nós já analisados 
anteriormente. Os valores máximos e mínimos obtidos são gradualmente maiores, e o sentido 
deste aumento corresponde a nós situados em posições cada vez mais inferiores da secção 
transversal considerada do colo vesical.  
Assim para o nó 20003914 os valores máximos obtidos (que correspondem ao caso 
com 95%  de dano, excepto para o ligamento Arco Tendíneo que foi para o caso com 25%  de 
dano) foram de 6, 2748 [mm], 5,6538 [mm], 5, 4837 [mm], 5,1184 [mm], 5,0220 [mm], para 
todos os ligamentos, o ligamento Pubouretral, o ligamento Uterosacral, o ligamento Cardinal 
e o ligamento Arco Tendíneo (a mobilidade para o caso sem dano nos ligamentos foi de 
5,0207  [mm]), respectivamente. Para este nó também se verificou que para o ligamento Arco 
Tendíneo, quanto maior a percentagem de dano no ligamento, menor a magnitude do 
deslocamento respectivo. 
 Para o nó 20003854 os valores máximos obtidos (que correspondem ao caso com 
95%  de dano, excepto para o ligamento Arco Tendíneo que foi para o caso com 50%  de 
dano) foram de 7,0387 [mm], 6,3797 [mm], 6, 2236 [mm], 5,8459 [mm], 5,7464 [mm], para 
todos os ligamentos, o ligamento Pubouretral, o ligamento Uterosacral, o ligamento Cardinal 
e o ligamento Arco Tendíneo (a mobilidade para o caso sem dano nos ligamentos foi de 
5,0207  [mm]), respectivamente. Para este nó também se verificou que para o ligamento Arco 
Tendíneo, quanto maior a percentagem de dano no ligamento, menor a magnitude do 
deslocamento respectivo (excepto para o caso com 50%  de dano em que se verificou um 
aumento e um valor máximo). 
Por fim, para o nó 20003376 os valores máximos obtidos (que correspondem ao caso 
com 95%  de dano) foram de 7,6984 [mm], 6,9622 [mm], 6,8582 [mm], 6, 4629 [mm], 
6,3577 [mm], para todos os ligamentos, o ligamento Pubouretral, o ligamento Uterosacral, o 
ligamento Cardinal e o ligamento Arco Tendíneo (a mobilidade para o caso sem dano nos 
ligamentos foi de 5,0207  [mm]), respectivamente.  
 
 
Figura 77 - Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos, com a percentagem de dano nos diferentes 
ligamentos, para o nó 20003134 do colo vesical. 








































Figura 78 - Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos, com a percentagem de dano nos diferentes 
ligamentos, para o nó 20003914 do colo vesical. 
Figura 79 - Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos, com a percentagem de dano nos diferentes 
ligamentos, para o nó 20003854 do colo vesical. 
Figura 80 - Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos, com a percentagem de dano nos diferentes 
ligamentos, para o nó 20003376 do colo vesical. 
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Na figura 81 está representada magnitude média dos deslocamentos, em função da 
percentagem do dano nos diferentes ligamentos. Os valores máximos obtidos (que 
correspondem ao caso com 95%  de dano) foram de 6,5597 [mm], 5,9199 [mm], 
5,7372 [mm], 5,3814 [mm] e 5, 2850 [mm], para todos os ligamentos, o ligamento 
Pubouretral, o ligamento Uterosacral, o ligamento Cardinal e o ligamento Arco Tendíneo (a 
































Figura 81 – Gráfico que relaciona a magnitude dos deslocamentos média (dos cincos nós do colo vesical), com a 
percentagem de dano nos diferentes ligamentos. 
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10 Considerações Finais e Perspectivas Futuras 
O objectivo desta dissertação era perceber a influência que cada ligamento do pavimento 
pélvico tinha na mobilidade do colo vesical, durante a monobra de valsalva. Para tal 
consideraram-se 5 nós do colo vesical, ao longo da sua secção transversal. 
Foi aplicado dano de forma gradual a cada ligamento individualmente, bem como a todos 
os ligamentos em simultâneo: a 75%  das suas propriedades mecânicas normais, depois a 
50% , de seguida a 25%  e por fim a 5% . 
Dos resultados obtidos pode-se concluir que: os ligamentos mais importantes são o 
Pubouretral (sendo este o que desempenha o papel mais importante na mobilidade do colo 
vesical) e o Uterosacral, enquanto os menos importantes são o Cardinal e o Arco Tendíneo 
(sendo este o que menos interfere na mobilidade do colo vesical). 
Dos mesmos resultados obtidos verificou-se que: 
 todos os ligamentos apresentam um comportamento hiperelástico; 
 as magnitudes dos deslocamentos obtidos foram maiores para os nós da metade 
inferior da secção transversal do colo vesical, do que para os da metade superior; 
 os valores máximos obtidos verificaram-se todos no mesmo nó – 20003376 – e 
para o mesmo nível de dano - 95% ; 
 a magnitude máxima de deslocamento, para o caso em que não existe qualquer 
dano nos ligamentos, foi de 6,3533  [mm]; 
 a média das magnitudes de deslocamento, para o caso em que não existe qualquer 
dano nos ligamentos, foi de 5, 2831  [mm]; 
 a magnitude máxima de deslocamento devido ao efeito do ligamento Arco 
Tendíneo, foi de 6,3577  [mm]; 
 das médias das magnitudes de deslocamento, para cada nível de dano aplicado ao 
ligamento Arco Tendíneo, o valor máximo foi de 5, 2850  [mm]; 
 a magnitude máxima de deslocamento devido ao efeito do ligamento Cardinal foi 
de 6, 4629  [mm]; 
 das médias das magnitudes de deslocamento, para cada nível de dano aplicado ao 
ligamento Cardinal, o valor máximo foi de 5,3814  [mm]; 
 a magnitude máxima de deslocamento devido ao efeito do ligamento Uterosacral 
foi de 6,8582  [mm]; 
 das médias das magnitudes de deslocamento, para cada nível de dano aplicado ao 
ligamento Uterosacral, o valor máximo foi de 5,7372  [mm]; 
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 a magnitude máxima de deslocamento devido ao efeito do ligamento Pubouretral 
foi de 6,9622  [mm]; 
 das médias das magnitudes de deslocamento, para cada nível de dano aplicado ao 
ligamento Pubouretral, o valor máximo foi de 5,9199  [mm]; 
 a magnitude máxima de deslocamento devido ao efeito de todos os ligamentos em 
simultâneo foi de 7,6984  [mm]; 
 das médias das magnitudes de deslocamento, para cada nível de dano aplicado a 
todos os ligamentos em simultâneo, o valor máximo foi de 6,5597  [mm]. 
No entanto existem algumas limitações no modelo tridimensional utilizado da 
cavidade pélvica feminina: não estão representados todas as estruturas existentes do 
pavimento pélvico; considerou-se que todos os ligamentos possuíam as mesmas propriedades 
mecânicas, bem como todos os músculos e fáscias; além disso na definição das propriedades 
mecânicas considerou-se que todas estas estruturas do pavimento pélvico eram isotrópicas; 
por último, a pressão intra-abdominal foi aplicada de igual forma e ao mesmo tempo sobre as 
diferentes estruturas do pavimento pélvico. 
 Para trabalhos futuros nesta área seria interessante: 
 utilizar modelos tridimensionais mais completos, para se poder ter uma ideia 
global do conjunto mais realista na mobilidade do colo vesical; 
 ter em conta a diferença de propriedades mecânicas para cada grupo de 
estruturas (ligamentos, músculos e fáscias) do pavimento pélvico; 
 ter em conta a orientação das fibras, na definição das propriedades mecânicas 
dos modelos constitutivos dos diferentes tecidos; 
 simular a  cavidade pélvica como uma cavidade fechada e aplicar uma pressão 
externa, de acordo com a pressão intra-abdominal existente, permitindo assim 
que a pressão seja primeiro aplicada nas estruturas mais perto do abdómen e 
depois se desenvolva para as restantes estruturas. 
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